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I. 

Ein  Fall  von  neotyphns  mit  Bemerkimgen ;  Hinweis  auf 
die  Nothwendigkeit  der  üntersclieidimg  zweier  Stadien 

der  Krankheit  i) 


Aufnahme  am  8.  Tage  der  Krankheit.  —  Behandlung  mit  grossen  Dosen  Calomel 
(gr.  V.).  —  Fortdauernde  Yergrössernng  der  Milz  noch  in  der  3.  Woche  der 
Krankheit  —  Tod  am  Ende  der  4.  Woche  darch  pleuritis  duplex.  —  Keine 
Geschwflre  im  Danndarm.  —  Diphtheritische  Entzündung   des  unteren  Endes 

des  Ileum.  —  Nephritis. 
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.,  BäckerlehrÜDg,  17  Jahr  alt,  wurde  am  1.  October  1849  in  die 
Gharite  aufgenommen.  Obgleich  von  schwacher  Constitution,  will 
Patient  doch  immer  ganz  gesund  gewesen  sein,  bis  vor  8  Tagen, 
za  welcher  Zeit  er  Frost,  Schmerzen  in  der  Brust,  welche  das 
tiefe  Athmen  behinderten,  und  einen  beschwerlichen  Husten  bekam. 
Gleichzeitig  fühlte  er  grosse  Abgeschlagenheit  in  allen  Gliedern, 
die  Fasse  waren  ihm  schwer,  der  Kopf  eingenommen,  das  Gehen 
anmöglich;  dazu  viel  Durst  und  Appetitlosigkeit.  Er  suchte  vor 
3  Tagen  ärztliche  Hülfe  und  bekam  eine  Arznei,  in  Folge  deren 
sich  heftige  Diarrhöe  einstellte.  Die  Entleerungen  sind  wässerig 
und  unwillkürlich. 

Status  praesens:  am  Abend  des  1.  October:  104  nicht  grosse, 
weiche  Pulse,  Temperatui*  stark  erhöht;  Wangen  intensiv  geröthet; 
Haut  trocken;  Urin  sparsam,  massig  geröthet;  Zunge  in  der  Mitte 
ihres  Epithels  beraubt,  nicht  abnorm  geröthet,  feucht;  Abdomen 
stark  aufgetrieben,   stark  gespannt,  tief,   nicht  iympanitisch  schal- 


t)  Abgedraekt  am  den  Charit^-Annalen,  Jahrgang  I.,  1850,  p.  245. 
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lend;  der  gedämpfte  Schall  der  Leber  vom  und  in  der  Seite  von 
der  5.  Rippe  beginnend,  aber  nicht  den  Thoraxrand  erreichend. 
In  der  linken  Seitenwand  beginnt  die  Dämpfong  von  der  7.  Rippe 
und  reicht  nach  vorn  bis  3^'  vom  Rande  der  falschen  Rippen.  Die 
regio  iliaca  deair.  empfindlich  gegen  Drnck.  —  Der  Spitzenstoss  er- 
scheint als  eine  schwache,  nicht  abnorm  breite  Elevation  zwischen 
der  4.  und  5.  Rippe  unterhalb  der  Brustwarze;  gleichzeitig  sinkt 
mit  der  Systole  der  3.  und  4.  linke  Intercostalraum  zwischen  den 
Rippenknorpeln  ein.  Der  dumpfe  Percussionsschall  des  Herzens 
ist  im  3.  Intercostalraum  1 VS  im  4.  Intercostalraum  2^'*  breit.  —  32 
costo-abdominale  Inspirationen.  Ueberall  am  Thorax  Schnurren 
und  Pfeifen.  —  An  der  vorderen  Brust-  und  Bauchwand  Roseola- 
Flocke  in  massiger  Quantität.  —  Patient  ist  bei  Bewusstsein,  aber 
ganz  apathisch.  Dabei  Schwindel,  geringe  Schwerhörigkeit  und 
Sausen  vor  den  Ohren. 

Verordnung:  Calomel  gr.  v.,  Sach.  lad.  5/J,  d,  tal,  do$.  N. 
iij«  S.  bis  Morgen  Mittag  in  3  Mal  zu  verbrauchen. 

2.  October,  des  Morgens:  Patient  hat  zwei  Pulver  verbraucht; 
in  der  Nacht  grosse  Unruhe  und  Delirien;  gegenwärtig  96  sehr 
weiche,  doppelschlägige  Pulse;  Temperatur  erhöht;  Wangen  weni- 
ger geröthet;  Urin  von  normaler  Farbe;  Zunge  feucht,  in  der  Mitte 
zu  trocknen  anfangend,  rissig.  Seit  gestern  häufige,  unwillkührliche, 
wässrige,  wenig  getrttbte,  grünliche  Stühle.  Abdomen  wie  gestern. 
Roseola  reichlicher.  — 

Verordnung:  Das  übrig  gebliebene  dritte  Pulver  zu  ver- 
brauchen und  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf. 

Abends:  104  Pulse,  28  Respirationen.  Noch  zwei  wässrige 
Stühle  von  der  früheren  Beschaffenheit.     Sonst  gtatus  idetn. 

Den  3.  October.  Nachts  grosse  Unruhe.  96  Pulse,  36  Respi- 
rationen. —  Viele  wässrige,  zuletzt  grünlich  gelbe,  pockige  Stühle. 
—  Stat.  idem. 

Vom  3.  bis  11.  October.  Des  Nachts  immer  grosse  Unruhe 
und  Delirien;  der  Oesichtsausdruck  stupide;  doch  bleibt  Patient 
bei  Bewnsstsein  und  antwortet  auf  kurze  Fragen  ganz  richtig.  — 
Schwindel,  Schwerhörigkeit  und  Sausen  vor  den  Ohren  fortdau- 
ernd. —  Zunge  in  der  Mitte  trocken,  braun,  rissig,  an  den  Rändern 
feucht.  —  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt,  gegen  Druck  wenig 
empfindlich.  —  Im  Durchschnitt  drei  Stühle  innerhalb  24  Stunden; 
dieselben  sind  wässrig,  gelblich,  mit  einem  Stich  in's  Grüne.  Per- 
cussionsschall der  Milz  (am  6.)  von  der  7.  Rippe  beginnend,  aber 
nach  vorn  nur  bis  zur  Entfernoog  von  2'*  von  Rande  der  falschen 
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Rippen  reickend.  —  Roseola  am  6.  sehr  reichlich,  im  Zunehmen^ 
9owcM  an  der  hinteren,  als  an  der  vorderen  Fläche  des  Rumpfes. 
Am  10.:  Neue  Roseola- Flecke  sind  nicht  erschienen.  —  Urin 
am  4.  neutral  rea^irend,  durch  Salpetersäure  und  Hitze  sich 
trabend/ niemals  die  dunkelrothe  Farbe  zeigend,  wie  bei  febrilen 
eBtKftndlichen  Affectioncn.  Respirationsapparat:  Am  4.  über- 
all alaricer  rhoncktis  sibilam  und  sonorus.  Am  5.  hinten  rechts  im 
unteren  Drittheil  mucöses  Rasseln,  oben  unbestimmtes  Geräusch  mit 
Pfeifen,  links  unten  unbestimmtes,  oben  vesiculäres  Athmen.  Am 
8.  hinten  in  der  unteren  Hälfte  rechts  mucöses  Rasseln,  links  unten 
unbestimmtes  Athmen.  Zeitweise  Husten ;  kein  Auswurf;  gewöhnlich 
32  Respirationen. 

Fiebererscheinungen: 

Puls:  Morgens:  Abends  (4—6  Uhr) 

am    4.  104  100 

•      5.  94  92 

.      6.  92  96 

-  7.  96  (unregelmäss.)  92 

-  8.  100  100 

-  9.  96  104 
.    10.              104  96 

Temperatur  fortwährend  erhöht. 

Den  11,  October  Morgens  nach  8  Uhr:  96  Pulse;  Percussions- 
schall  in  der  Präcordial-  (Herz-)  Qegend  von  der  3.  Rippe  ab- 
wärts gedämpft;  Herztöne  deutlich,  aber  dumpf.  Percussionsschall 
hinten  beiderseits  hell.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts 
in  der  unteren  Hälfte  mucöses  Rasseln,  nach  oben  vesiculäres 
Athmen  mit  Pfeifen  und  Schnurren.  Die  Leber  reicht  mit  ihrem 
▼orderen  scharfen  Rande  nicht  bis  an  den  unteren  Thoraxrand, 
denn  der  Percussionsschall  ist  längs  des  Randes  der  falschen 
Rippen  etwa  1''  breit  hell.  —  Die  Dämpfung  des  Percussionsschalls 
in  der  linken  Seitenwand  beginnt  von  der  6.  Rippe  und  erstreckt 
sich  nach  vorn  bis  1^''  vom  Rande  der  kurzen  Rippen.  —  Also: 
daa  Volomen  der  Milz  seit  dem  6.  noch  mehr  vergrössert. 

Seit  gestern  Abend  ein  dünnbreiiger  Stuhl.     Sonst  statua  idem. 

Vom  11.  bis  15.: 

Puls:     Morgens:       Abends 
am  11.       —  104 

.  12.       96  98 

-  13.      120  108 

-  14.      112  (unregelmäss.)  — 

1* 
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Temperatur:  fortwährend  erhöht.  Roseola  am  14.  fast  ganz 
yerschwunden.  Am  14«  sehr  intensi^re  Oesichtsröthe.  Die  Nftchte 
seit  dem  11.  ziemlich  rahig,  keine  Delirien;  Patient  ist  bei  yoll- 
ständigera  Bewusstsein;  er  klagt  am  12.  spontan  über  Schmerzen 
aD  den  nates.  —  Täglich  ein  breiiger,  stark  galliger  StohL'  — 

Den  15.  October:  Nachts  ziemlich  ruhig.  —  Puls  100;  Tem- 
peratur sehr  erhöht;  die  intensiye  Oesichtsröthe  hat  nachgelassen; 
Haut  trocken;  Urin  gelbroth,  trübe;  Abdomen  aufgetrieben  bis  zum 
Niveau  des  Thorax,  sehr  gespannt,  gegen  Druck  empfindlich;  kein 
Stuhl;  Zunge  belegt,  feucht,  in  der  Mitte  rissig.  Patient  ist  wieder 
sehr  stupide.  40  Respirationen.  —  Abends:  Nachmittags  und 
Abends  Delirien:  viel  Husten.  Patient  klagt  über  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  des  Thorax;  36  Respirationen;  die  Percussion 
ergiebt  hinten  links  in  der  grösseren  unteren  Hälfte  einen  gedämpf- 
ten Schall;  daselbst  ein  sehr  schwaches,  unbestimmtes  Geräusch; 
hinten  rechts  im  unteren  Drittheil  mucöses  Rasseln,  weiter  nach 
oben  vesiculäres  Athmen.     116  Pulse;  Temperatur  sehr  erhöht. 

Den  16.  October:  Nachts  nicht  geschlafen.  Gegenwärtig  bei 
Bewusstsein.  108  Pulse;  Extremitäten  kühl;  40  Respirationen.  — 
Abends  124  Pulse.    Seit  dem  15.  kein  Stuhl. 

Den  17.  October:  Nachts  sehr  unruhig.  Gegenwärtig  ist  Pa- 
tient wieder  stupid;  120  Pulse;  Gesicht  intensiv  geröthet;  Tempe- 
ratur erhöht;  Haut  trocken;  Zunge  trocken,  rissig,  bräunlich  be- 
legt; seit  gestern  ein  dünnbreiiger  Stuhl;  Abdomen  aufgetrieben, 
gespannt,  gegen  Druck  empfindlich;  36  Respirationen  (reiner  Co* 
stal-Typus);  bei  der  Inspiration  starke  Gontraction  der  scaleni; 
Husten  gering;  kein  Auswurf.  Hinten  ist  der  Percussionsschall 
beiderseits  in  der  unteren  Hälfte  gedämpft.  Die  Auscultation  er- 
giebt hinten  links  in  der  unteren  Hälfte  ein  äusserst  schwaches 
unbestimmtes  Geräusch,  rechts  in  derselben  Gegend  ein  sehr  helles 
mucöses  Rasseln,  bronchiales  Athmen  und  Bronchophonie ,  in  den 
oberen  Partieen  beiderseits  lautes  unbestimmtes  Athmen,  zeitweise 
Schnurren. 

Abends:  128  Pulse;  40  Respirationen;  die  Oesichtsröthe  hat 
nachgelassen.  Seit  2  Tagen  Oedem  der  Füsse  und  Unterschenkel. 
Sonst  stat  tdem. 

Den  18.  October:  Nachts  ziemlich  unruhig.  Fortdauernder 
Stupor.  128  Pulse;  Gesicht  in  grosser  Ausdehnung  intensi?  ge- 
röthet; Temperatur  erhöht.  Der  Urin  enthält  kein  Eiweiss.  Das 
Oedem  reicht  bis  an  die  Knie,  ist  ziemlich  stark  an  den  Füssen, 
massig  an  den  Unterschenkeln,  die  feinen  Hautvenen  ziemlich  stark 
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aasgeprägt.  40  Respirationen,  reiner  Costaltypus.  Der  Percus- 
BionsBchall  ist  hinten  links  von  oben  bis  unten  gedämpft,  intensiv 
in  der  unteren  Hälfte,  in  der  linken  Seitenwand  bis  zur  8.  Sippe 
hellt  vorn  links  zwischen  clavicula  und  zweiter  Rippe  hell,  im  2. 
Intercostalraum  etwa  1''  breit,  im  3.  ungefiihr  1^'',  im  4.  2"  breit 
(d.  i.  zunächst  dem  linken  Sternalrande)  gedämpft.  Hinten  rechts 
beschränkt  sich  die  ziemlich  intensive  Dämpfung  auf  die  untere 
Hälfte«  Die  Auscultation  ergiebt:  hinten  links  von  oben  bis  unten 
schwttches  unbestimmtes  Athmungsgeräusch;  rechts  im  unteren 
Drittheil  bronchiales  Athmen,  Bronchophonie ,  weiter  nach  oben 
unbestimmtes  Athmen;  vom  links  bis  zur  4.  Rippe  und  rechts  von 
oben  bis  unten  lautes  vesiculäres  Athmen  bei  der  Inspiration  und 
Schnurren  bei  der  Exspiration ;  hinten  rechts  starker  fremitus  pec- 
toraUs^  links  keiner  wahrnehmbar.  Am  rechten  Vorderarm  (an  der 
äusseren  Seite)  eine  etwa  3"  lange,  2"  breite  Stelle  geröthet;  die 
Bdthe  verstreichbar,  gleichzeitig  Geschwulst  und  erhöhte  Tem- 
peratur. Eine  gleiche  Affection  an  der  äusseren  Fläche  des  linken 
Vorderarms,  aber  in  geringerer  Ausdehnung  und  ohne  Geschwulst. 

Den  19.  October:  Nachts  sehr  unruhig.  —  Bedeutender  Col- 
lapsus  des  Gesichts,  dasselbe  aber  intensiv  geröthet;  148  Pulse; 
Haut  trocken;  Urin  gelbroth,  trübe  (J  Quart  in  24  Stunden);  Zunge 
trocken,  braun  und  rissig;  ein  dickbreiiger  Stuhl  seit  gestern;  36 
Respirationen,  immer  reiner  Costaltypus  und  starke  Gontraction  der 
Scalen!  bei  der  Inspiration;  Aufblähung  der  linken  Wange  bei 
jeder  Exspiration.  —  Der  Percussionsschall  wie  gestern.  Die  Aus- 
cultation ergiebt  hinten  links  in  der  unteren  Hälfte  consonirendes 
Rasseln,  in  der  oberen  schwaches  unbestimmtes  Geräusch;  rechts 
in  der  unteren  Hälfte  Rasseln,  und  bronchiales  Athmen  im  unteren 
Viertheil,  weiter  oben  vesiculäres  Athmen.  Abends  136  Palse,  42 
Respirationen.  Patient  ist  sehr  unruhig,  dabei  stupid  und  klagt 
dber  Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte. 

Den  20.  October:  Nachts  ziemlich  ruhig.  156  Pulse;  40  Re- 
spirationen; Percussionsschall  hinten  unverändert;  Husten  massig; 
kein  Auswurf;  das  Oedem  der  Unterschenkel  hat  etwas  abgenom- 
men; ein  erhabener  subcutaner  Bluterguss  auf  dem  rechten  Fuss- 
rucken;  intensive  livide  Röthe  des  Gesichts,  der  Hände  undFüsse; 
die  Lippen  mit  zähem,  braunem  Schleim  bedeckt. 

Abends  156  Pulse;  42  Respirationen.     Status  idem. 

Der  Tod  erfolgte  am  21.  Oct.  Morgens  um  1  Uhr. 

Section  am  22.  Oct  (24  Stunden  fost  mortem): 
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Abdomen  sehr  stark    aufgetrieben;  Thorax   unterhalb   des   5. 
Rippenpaares  voluminöser  als  normal.    Die  Herzspitze  liegt  in  der 
Höhe  der  4.  Rippe.    In  der  linken  Pleurahöhle,  und  zwar  in  deren 
hinterem  unterem  Theil,  über  ein  halbes  Quart  blutiger,  seröser^ 
mit    zahlreichen    gelblichweissen ,    mürben    FascrstofiEfiocken    unter- 
mengter Flüssigkeit.     Oleichzeitig  eine  zusammenhängende  gelblich* 
weisse,  mürbe  Faserstoffschicht  auf  der  pleura  coatalü  und  pulmo» 
nalü.    Jedoch  erstreckt  sich  der  faserstoffige  üeberzug  der  pleura 
costalü  nicht  auf  den  die  vordere  Thoraxwand  bekleidenden  Theil 
derselben,    sondern    er   bildet  längs   der   linken    Seitenwand    eine 
scharfe  Orenze,  welche  sich  schief  von  oben  und  hinten  nach  vom 
unten,  von  der  1.  bis  zur  5.  Rippe  hinzieht;  erst  von  der  5.  Rippe 
geht  der  Üeberzug  auch  auf  die  Vorderwand  über.     Dieser  Ans* 
breitung  entsprechend  findet  sich  auch  die  auf  der  pleura  pulmo- 
nalis   sitzende    Faserstoffschicht    nur   auf    dem    hinteren    stumpfen 
Lungenrande   und   auf  dem   hinteren   unteren   Theil   der  äusseren 
convexen   Lungenoberfläche.      Weniger   zusammenhängend   ist   der 
Faserstofiüberzug  auf  der   unteren    concaven   Fläche   des   Lungen- 
flügels und  auf  der  zugehörigen  Zwerchfellshälfte.    Der  übrige  Theil 
der  pleura   ist  vollkommen  intact.    Die  angesammelte  Flüssigkeit  ge- 
wahrte man  erst  dann,  nachdem  die  längs  der  Seitenwand  Statt 
findende  lockere,  aber  continuirliche  Adhäsion  zwischen  pleura  pul- 
monalis  und  costalü  (durch  die  mit  einander  verklebten  Faserstoff* 
schichten)  getrennt  war.    Sie  befand  sich  demnach  abgesackt  in 
dem  hinteren  und  unteren  Theile  des  Pleurasackes.     Der  untere 
Lappen  der  linken  Lunge  in  seinem  Volumen  bedeutend  verklei- 
nert,  luftleer,    Schnittfläche    dunkelbraunroth,    glatt;    der    obere 
ödematös  infiltrirt;  in  den   Bronchien  schleimig- eitrige    Flüssigkeit 
—  In   der   rechten  Pleurahöhle    etwa   10  Unzen    roth  gefärbter 
und  seröser,  aber  keine  FaserstofflBocken   enthaltender  Flüssigkeit. 
Die  untere  Partie  des  unteren  rechten  Lappens  in  ziemlich  grosser 
Ausdehnung  ebenfalls  luftleer,  die  Schnittfläche  schwarzbraunroth, 
glatt,  auf  Druck  viel  Blut  entleerend.  —   Herz  normal.     Milz  ab- 
norm gross,  bl"  lang,  3^'^  breit;  Kapsel  nicht  mehr  straff  gespannt, 
das  Parenchym  brüchig.  —  Leber  normal.  —  Mesenterialdrüsen  in 
der  Nähe  des  coecum  vergrössert,   blauroth,  Schnittfläche  glatt;  die 
den    höheren    Darmportionen    angehörigen     weniger    vergrössert, 
schwarzgrau,  schlaff,  trocken.  —  Der  Darmkanal  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  durch  Gas  aufgetrieben.  —  Im  Dünndarm  nirgends 
Geschwüre.     Ausgebreitete   Melanose   der   Zotten.     Weder   die 
Peyerschen  noch  die  soUtären  Drüsen  über  das  Kiveau  de?  Schleim- 
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hftQi  erhaben.  Dagegen  zeigen  die  ersteren  (die  P  eye  raschen  Pia- 
fM€i)  in  dem  untersten  Theil  des  ileum^  in  einer  Strecke  yon  etwa 
1^  Fnas  oberhalb  der  Cöcalklappe  eine  intensive  schwarze  Pigmen- 
tirong  und  eine  unebene  Oberfläche,  auf  der  massig  geschwellte 
Follikel  mit  OrübcheUi  welche  durch  das  Herausfallen  von  Follikeln 
entatanden  sind,  abwechseln.  —  Auf  derselben  Strecke  ein  reich- 
liches, die  Schleimhaut  tbeils  bedeckendes  theils  infiltrirendes, 
märbes,  faserstoffiges  Exsudat  in  Form  von  kleinen,  unregelmäs- 
sigen,  membranösen,  sehr  dicht  stehenden  Fetzen,  welche  über 
das  Niveau  der  dazwischen  liegenden  gesunden  Schleimhaut  erhaben 
sind.  Die  Schleimhaut  an  den  erkrankten  Stellen  geschwellt,  stel- 
lenweise stark  hyperämisch,  das  submucöse  Bindegewebe  serös  in- 
filtrirt  Das  diphteritische  Exsudat  findet  sich  auch  auf  den  Pey er- 
sehen Plaques  selbst.  Im  coecumf  dessen  Schleimhaut  ebenfalls 
melanotisch  und  stellenweise  reichlich  injicirt  ist,  finden  sich  an  10 
erbsen-  bis  mandelgrosse  runde  und  ovale  Geschwüre,  deren  Grund 
theils  vom  submucösen  Bindegewebe,  theils  von  der  muscularü 
selbst  gebildet  wird,  deren  Ränder  noch  unterminirt  und  stark  pig- 
meotirl  sind.  Auch  hier  ist  eine  die  Geschwürsbildung  veranlas- 
sende Infiltration  nicht  mehr  nachzuweisen.  Zwischen  den  Ge- 
schwüren geschwellte,  aber  nicht  erhabene,  von  einem  pigmentirten 
Hofe  umgebene  Follikel.  —  Die  Schleimhaut  des  übrigen  Theiles 
des  Dickdarmes  von  normaler  Farbe,  nur  an  sehr  wenigen,  zer- 
streuten und  sehr  kleinen,  höchstens  linsengrossen  Stellen  von 
diphteritischem  Exsudat  bedeckt.  Hier  und  da  auch  ein  kleines 
Geschwür  von  der  eben  beschriebenen  Art.  —  In  der  Corticalsub- 
stanz  beider  Nieren  eine  Anzahl  theils  isolirt  stehender,  theils  zu 
Gruppen  vereinigter,  von  einem  hyperämischen  Hofe  umgebener 
Absoesse;  zwischen  ihnen  frische,  feste  Infiltrationen  von  gleichem 
Umfange.  In  vielen  Harnkanälchen  und  im  Harn  fanden  sich,  bei 
der  später  durch  Herrn  Dr.  Reinhardt  unternommenen  Unter- 
suchung, durchsichtige  cylindrische  Faserstofigerinnsel.  —  Kein 
Oedem  der  pia  mater;  die  Himventrikel  leer;  ziemlich  reichliche 
Lgection  der  Hedullarsubstanz. 


Epicritische   Bemerkungen. 

1.  Da,  trotz  des  erst  am  Ende  der  4.  Woche  erfo^ten  Todes, 
sich  dennoch  keine  Spur  von  Geschwürsbildung  an  den  Peyer'schen 
Drüsenbaufen  zeigte,  so  lang  es  offenbar  nahe,  diese  Erscheinung 
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als  eine  Wirkung  des  im  Beginn  der  zweiten  Woche  zur  Anwen- 
dung gebrachten  Galomel  zu  betrachten.  Denn  dass  dieses  Mittel, 
in  der  oben  genannten  Art  gebraucht,  unter  gewissen,  bisher  aller- 
dings noch  nicht  näher  gekannten  Bedingungen,  die  Dauer  der  in 
Rede  stehenden  Krankheit  abzukürzen  vermag,  scheint,  nach  den 
in  unserer  Klinik  gemachten  Beobachtungen,  erwiesen  zu  sein. 
Mehrere  dieser  Beobachtungen,  auf  die  wir  in  einem  späteren  Be« 
richte  zurückzukommen  gedenken,  sind  um  so  schlagender,  als  die 
Besserung  in  dem  Zustande  des  Kranken  sofort  auf  die  Anwen- 
düng  des  Mittels  folgte.  In  einigen  war  schon  am  anderen  Tage 
nicht  nur  die  Gruppe  der  Fiebererscheinungen,  sondern  auch  die 
der  Gehimsymptomo  auf  ein  Minimum  reducirt,  und  schritt  der 
Kranke  von  da  an  ununterbrochen  und  schnell  der  Genesung  zu. 
Die  Besserung  fiel  in  diesen  Fällen  immer  zusammen  mit  dem  Ein- 
tritt  massig  copiöser,  intensiv  grüner  und  breiiger  Darmentleerun* 
gen.  (Wässrige,  wenn  auch  grüne  Stühle  waren  immer  ein  Zeichen, 
dass  die  Krankheit  sich  nicht  coupiren  lassen  würde.)  —  Die  von 
Herrn  Geheimen  Medicinalrath  Schoenlein  aufgestellten Indicationen 
zum  Gebrauch  des  Mittels  in  genannter  Form  sind:  „a)  die  Existenz 
des  ersten  Stadiums  der  Krankheit,  d.  h.  der  ersten  siebentägigen 
Periode;  b)  vorhandene  Stuhlverstopfung,  wenigstens  Mangel  der 
Zeichen  eines  intensiveren  Darmcatarrhs.  Doch  eigne  sich  auch 
noch  der  Beginn  der  zweiten  siebentägigen  Periode,  d.  h.  der  8. 
bis  11.  Tag  der  Krankheit,  sofern  auch  jetzt  keine  erhebliche  Ver- 
mehrung der  Darmsecretion  zugegen  sei.  Ungünstig  werde  die 
Prognose  in  Bezug  auf  die  Wirkung  des  Mittels  durch  vorherge- 
gangene Anwendung  laxirender  Arzneien.  Seine  günstige  Wirkung 
scheine  vornehmlich  darin  zu  bestehen,  dass  es  die  Resorption  des 
in  die  P eye r'schen  Drüsenhaufen  und  das  darunter  liegende  Binde- 
gewebe abgelagerten  Products,  deren  Möglichkeit  durch  Louis's  und 
Rokitansky's  Beobachtungen  erwiesen  sei,  befördere  und  somit  die 
Geschwürsbildung  verhüte.  Allerdings  fehle  es  zur  Zeit  an  directen 
Beweisen  fär  die  Richtigkeit  dieser  Yermuthung,  d.  h.  an  solchen 
Fällen,  in  denen  nach  erfolgter  günstiger  Wirkung  des  Calomel, 
der  Tod  durch  andere  Krankheiten  herbeigeführt  ist.**  —  Auf  den 
ersten  Anblick  schien  es  mir,  wie  gesagt,  als  wenn  die  eben  mit- 
getheilte  Beobachtung  in  der  That  einen  solchen  Beweis  enthielte; 
doch  die  Täuschung  verschwand,  als  ich  bei  wiederholtem  Durch- 
gehen des  Louis'schen  Werkes  auf  die  Bemerkung  stiess,  dass  auch 
ihm  zwei  Eälle  vorgekommen  seien,  in  denen,  trotz  des  am  26. 
und  39.  Tage  der  Krankheit;  erfolgten  Todes^  die  Geschwürsbildung 
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an  den  Peyer'schen  Dräsenhaufen  völlig  mangelte  {cf.  Recherchea 
etc.  Tom,  L  ed.  seconde  p.  175),  Zwar  wird  von  diesen  Fällen  nur 
der  erstere  (in  welchem  der  Tod  am  25.  Tage  erfolgte)  in  eastemo 
mitgetheilt,  doch  ist  auch  in  diesem  keine  der  oben  erwähnten  auch 
nur  ähnliche  Kurmethode  in  Anwendung  gezogen  worden.  Laut 
den  mitgetheilten  Verordnungen  hatte  Patient  als  Hauptmittel  das 
Chinaextract  erhalten.  Nichtsdestoweniger  scheint  unsere  Beob- 
achtung, welche  beiläufig  in  die  Ferienzeit  fiel,  in  therapeutischer 
Beziehung  wenigstens  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sie  der  oben 
mitgetheilten  Bemerkung  des  Herrn  Geheimen -Baths  Schoenlein 
zur  Bestätigung  dient,  insofern  als  auch  hier  die  Anwendung  des  Ca- 
lomel  wahrscheinlich  wegen  der  bereits  eingeleiteten  Abführungskur 
sich  erfolglos  zeigte. 

2.  Eine  zweite  bemerkenswerthe  Thatsache  ist  die  Volums- 
zunähme  der  Milz  zwischen  dem  6.  und  11.  October,  also  in  der 
dritten  Woche  der  Krankheit.  Leider  sind  wir  über  den  Zusam- 
menhang dieser  Anschwellung  mit  den  Veränderungen  in  den  Peyer- 
schen  Drüsen  noch  völlig  im  Dunkeln.  Und  doch  liesse  sich  sehr 
bald  wenigstens  die  in  diagnostischer  Beziehung  sehr  wichtige  Frage 
entscheiden,  ob  die  Milzanschwellung  so  lange  fortschreite  als  die 
Ablagerung  in  die  Darm-Follikel  (und  das  darunter  liegende  Binde- 
gewebe) fortdauert,  oder  ob  keine  derartige  üebereinstimmung  in 
den  Veränderungen  beider  Apparate  Statt  finde.  Wäre  ersteres 
der  Fall,  so  hätten  wir  offenbar  eines  der  sichersten  Mittel  zur 
Entscheidung  der  hochwichtigen  therapeutischen  Frage  nach  der 
Fortdauer  des  typhösen  Processes  selbst.  Schon  ein  oberfläch- 
licher Blick  nämlich  z.  B.  in  die  genauen  Beobachtungen  Louis' 
zeigt  ans,  dass  viele  der  Typhuskranken  keineswegs  an  dieser 
Krankheit  d.  h.  im  Verlauf  desjenigen  Processes  sterben,  welcher 
die  Ablagerungen  in  die  Darm-Follikel,  die  Anschwellung  der  Milz 
and  die  Veränderungen  in  der  Blutmischung  (welche  ihrerseits  die 
Affection  des  Cerebralsystems  zur  Folge  haben)  bedingt,  sondern 
dass  der  Tod  häufig  erst  zn  einer  Zeit  erfolgt,  in  welcher  die  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Darmschleimhaut,  der  Mesenterial- 
drftsen,  der  Milz  zur  Heilung  tendiren,  also  zu  einer  Zeit,  in  wel- 
cher jener  Process  nothwendig  abgelaufen  sein  muss.  Diese  Pe- 
riode, in  welche  die  sogenannten  Nachkrankheiten  fallen,  in  welcher 
ausgedehnte  Pneumonien,  Pleuritides,  Erysipele  etc.  zur  Erscheinung 
kommen,  in  der  jedoch  der  Tod  auch  ohne  jede  Nachkrankheit, 
lediglich,  wie  es  scheint,  durch  die  intensive  Störung  im  Ernährungs- 
process  (welche  durch  die  Structurveränderungen  in  den  Abdominal- 
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Organen  bedingt  ist)  erfolgt,  —  diese  Periode,  sagen  wir,  erfordert, 
offenbar  ein  anderes  therapeutisches  Verfahren,  als  jene  erstere 
des  eigentlich  typhösen  Proccsses.  In  der  That  sehen  wir  auch 
die  besseren  Aerzte,  selbst  früherer  Zeiten,  in  welchen  die  nun 
erkannten  Eigenthümlichkeiten  unserer  Krankheit  noch  durchweg 
unbekannt  waren,  stets  eine  doppelte  Kurmethode  im  Verlaufe  der- 
selben befolgen,  wenn  auch  allerdings  verschiedener  Ansicht  fiber 
die  Art  dieser  Methoden.  Wie  unterscheiden  sich  nun  jene  Pe- 
rioden? Vor  Allem,  wann  beginnt  die  gefährlichere  zweite?  Ein 
directes  Mittel  zur  Entscheidung  dieser  Frago  existirt  offenbar 
nicht.  Wir  vermuthen  ihren  Anfang,  vielleicht  meist  zu  spät,  aus 
den  Veränderungen^  welche  die  Herzthätigkeit ,  der  Zustand  des 
Nervensystems  etc.  erleiden.  Und  welchem  Kliniker  kann  es  un- 
bekannt geblieben  sein,  wie  sehr  allmählig  diese  Veränderungen 
eintreten,  wie  langsam  dieser  Zustand  der  entschiedenen  sogenann- 
ten sAdynamie''  sich  herausbildet?  Völlige  Sicherheit  könnte  hier 
augenscheinlich  nur  ein  Mittel,  wie  das  oben  erwähnte,  gewähren. 
Durch  die  Percussion  der  Milzgegend  würden  wir  alsdann  die  Fort- 
schritte des  eigentlichen  typhösen  Processes  und,  was  uns  eben  am 
wichtigsten  erscheint,  seinen  Stillstand  mit  derselben  Sicherheit 
erkennen,  mit  welcher  wir  in  den  meisten  Fällen  von  Pneumonie 
^e  Fortschritte  dieser  Krankheit  und  ihren  Stillstand  mittelst  der 
nmnliohen  Methode  beurtheilen. 

Die  Periode  der  Nachkrankheiten  begann  in  unserem  Falle 
höchst  wahrscheinlich  nicht  vor  dem  14.  October.  An  diesem  be- 
merkte man  zuerst  eine  bis  dahin  nicht  vorhandene  intensive  Oe- 
sichtsröthe,  welche  bis  zum  Tode  fortdauerte.  Schon  am  15.  erschien 
von  Neuem  starke  Empfindlichkeit  des  Abdomen  mit  vermehrter 
Spannung  der  Bauchdeken  —  offenbar  zusammenhängend  mit  der 
bei  der  Section  sich  zeigenden  diphteritischen  Affection  des  Dünn- 
darms — ;  am  Abende  desselben  Tages  Schmerzen  in  der  linken 
Thoraxwand,  welche  im  Verein  mit  den  akustischen  Zeichen  ein 
pUuritis  iinütra  anzeigten;  und  zu  diesen  Erscheinungen  gesellten 
sieh  von  Neuem  Stupor  und  Delirien,  welche  sich  bereits  seit  dem 
11.  verloren  hatten,  und  eine  abendliche  Vermehrung  der  Herzcon- 
tracHonen,  wie  sie  nie  in  dem  ersten  Stadium  beobachtet  worden 
war.  Augenscheinlich  fällt  also  die  von  uns  constatirte  Zunahme 
des  Milz  Volumens  noch  in  das  Ende  der  ersten  Periode;  sie  musste 
nämlich,  wie  erwähnt,  zwischen  dem  6.  und  11.  entstanden  sein, 
und  es  aeheint  hiernach  allerdings,  daas  die  Milzanschwellnng  so 
lange  fortschreite,    als  die  Ablagerung   in  die  DarmfoUikel  etc. 
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dauert.  Ob  dies  Yerhalten  constant  sei,  kann  natürlich  nur  durch 
weitere  Beobachtungen  entschieden  werden.  Jedenfalls  lohnt  es, 
wie  wir  gezeigt  zu  haben  glauben,  wohl  der  Mühe,  auf  diesen  Punkt 
aufmerksam  zu  sein.  Dass  es  hierzu  einer  grösseren  Reihe  von 
Voruntersuchungen  über  die  normale  Lage  der  Milz,  ferner  über  die 
Abweichungen  derselben  unter  den  verschiedenen  physiologischen 
Bedingungen  etc.  bedürfen  werde,  leuchtet  von  seibat  ein.  Die  Mit- 
theilung  der  von  uns  in  dieser  Beziehung  bereits  erlangten  Resul- 
tate soll  in  einem  späteren  Berichte  folgen. 

3.  Eine  dritte  bemerkenswerthe  Thatsache  in  unserem  Falle  ist 
das  am  16.  October  auftretende  Oedem  beider  Füsse  und  Unter- 
schenkel. Es  war,  wie  die  Section  zeigte,  unabhängig  von  Yenen- 
obl{terationen>  —  kann  dagegen  recht  wohl  abgeleitet  werden  von 
den  Structurveränderungen,  die  sich  poat  mortem  namentlich  in  der 
Corticalsubstanz  beider  Nieren  nuchweisen  liessen.  Diese  waren, 
wie  der  Sectionsbericht  zeigt,  doppelter  Art:  es  fanden  sich  a)  eine 
grössere  Anzahl  interstitieller  Entzündungsheerde,  b)  eine  Menge  Fa- 
serstoffgerinnsel in  den  Harnkanälchen.  Dass  hierdurch  die  Ausschei- 
dung des  Wassers  aus  dem  Blute  vermindert  werden  musste,  ist  un- 
zweifelhaft. Andrerseits  zeigt  das  bekannte  Magendie'sche  Experi- 
ment, dass  Verdünnung  des  Blutplasmas  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
sehr  bald  seröse  Ergüsse  in  verschiedene  Eörpertheile  zur  Folge  habe. 

Freilich  bleibt  dabei  immer  noch  die  Frage  übrig:  warum  die 
Wasserausscheidung  am  häufigsten  gerade  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe des  Fussrückens  etc.  zuerst  Statt  finde.  Diese  kann  offen- 
bar nur  durch  neue  physiologische  Experimente  entschieden  werden. 

4.  Interessant  ist  ferner  die  Umwandlung  des  anfänglich  bei 
unserem  Kranken  bestehenden  costo- abdominalen  Inspirationstypus 
in  einen  reinen  Costaltypus,  eine  Umwandlung,  die  häufig  bei  dop- 
pelseitiger pleuritü  und  peritonitü  beobachtet  wird.  Die  Erklärung 
dieser  Erscheinung  werden  wir  weiter  unten  zu  geben  versuchen. 

5.  Schliesslich  mag  endlich  noch  besonders  hervorgehoben 
werden  die  reichliche  diphteritische  Ablagerung  im  unteren  Theile 
des  Hei.  Offenbar  ist  es  diese  Affection,  welche  Rokitansky  unter 
anderen  im  Auge  hat,  indem  er  p.  254  des  2.  Bandes  von  der 
Degeneration  dos  Typhusprocesses  zu  dem  croupösen 
Entzündungsprocesse  spricht.  Gewiss  ein  neuer  Beweis  zu 
den  vielen  bereits  vorhandenen,  wie  bedauernswerth  die  bei  uns  in 
Deutschland  mit  Rokitansky  begonnene  Isolirung  der  pathologisch- 
anatomischen von  der  klinischen  Beobachtung  sei,  wir  meinen  wegen 
der  abstrusen,  nicht  selten  ganz  verkehrten  Schlüsse,  zu  denen  sie 
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nothwendig  führen  moss.  Diese  Richtung  war  nnd  ist  dem  thera- 
peutischen Wirken  um  so  gefährlicher,  als  gerade  die  deutschen 
Praktiker  sich  von  je  her  durch  ihre  Dankbarkeit  gegen  theore- 
tische Aufschlüsse  jeder  Art  auszeichneten.  Die  Gegenwart  lehrt 
in  der  That,  dass  auch  jene  Irrthämer;  trotz  der  so  schnell  sich 
erhebenden  Opposition,  nicht  spurlos  an  uns  yorübergegangen  sind. 
Bei  der  Neigung  unseres  Denkens,  fUr  jede  Reihe  uns  gleichzeitig 
entgegentretender  Erscheinungen  einen  innerlichen  Zusammenhang 
Yorauszusetzen,  —  eine  Neigung,  die  allzuleicht  in  das  Bestreben 
übergeht,  einen  solchen  Zusammenhang  zu  erzwingen  —  werden 
Fälle,  wie  der  von  uns  mitgetheilte,  wenn  sie  dem  pathologischen 
Anatomen  ohne  klinische  Entwicklungsgeschichte  zu  Qesichte  kom- 
men, immer  ein  reiches  Feld  mannigfacher  Hypothesen  darbieten, 
und  unter  diesen  Hypothesen  wird  natürlich  stets  diejenige  als  die 
annehmbarste  erscheinen,  welche  die  yorliegenden  Thatsachen  in 
die  engste  Verbindung  setzt.  —  Auf  der  einen  Seite  Peyer*sche 
Drüsenhaufen  und  Mesenterialdrüsen  mit  Spuren  einer  dagewesenen 
Affection,  aber  ohne  die  characteristische  Infiltration;  andrerseits 
theils  auf  jenen  Drüsenhaufen,  theils  in  deren  Umgegend  ein  reich- 
liches diphteritisches  Exsudat  —  was  ist  da  wohl  wahrscheinlicher, 
als:  dass  der  ursprüngliche  typhöse  Process  einem  anderen  Platz 
gemacht  habe,  von  diesem  verdrängt,  in  ihn  «degenerirt'  pei?  — 
Vor  solchem  Irrthum  kann  eben  nur  die  klinische  Beobachtung 
schützen.  Sie  zeigt  in  unserem  Falle,  dass  gegen  das  Ende  der 
dritten  Woche  seiner  Krankheit  bei  unserem  P^ttienten  4  Tage  lang 
eine  Abnahme  der  Functionsstörung  des  Cerebralsystems  zu  beob- 
achten war;  es  hatten  Stupor  und  Delirien  nachgelassen,  so  dass 
Patient  nicht  nur  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  sachgemäss  zu  be- 
antworten vermochte,  sondern  sogar  spontan  über  Schmerzen  (die 
ihm  sein  deeubittts  verursachte)  zu  klagen  begann.  Eine  Thatsache, 
die  um  so  entscheidender  ist,  als  wir  aus  anderweitiger  Erfahrung 
wissen,  ein  wie  wesentliches  Glied  eben  diese  Afifection  des  Cere- 
bralsystems in  der  Symptomenreihe  des  typhösen  Processes  bildet. 
Dieser  Umstand  macht  es  bis  zur  Gewissheit  wahrscheinlich|  dass 
der  erwähnte  Process  um  die  angegebene  Zeit  sein  normales  Ende 
erreicht,  dabei  aber  allerdings  solche  Veränderungen  in  den  dem 
Emährungsprocess  bestimmten  Apparaten  zurückgelassen  habe, 
welche  zur  Einleitung  neuer  Processe  geeignet  waren. 


II. 

Ein  Fall  von  neotyphns   mit  Bemerknngen.     Beweis, 

dass  viele  Fälle  von  sog.  capillärer  Bronchitis  lediglich 

aof  einem  Gatarrh  der  Trachea  nnd  der  Bronchi 

bernhen.  t) 


Aufiaalime  am  14.  Tage  der  Krankheit  unter  den  Erscheinungen  eines  intensiven 
Broncbialcatarrhs.  Im  Verlaufe  blutige  Stühle  (eigenthOmliches  Verhalten  der 
Bloftkörperchen  in  den  entleerten  Stahlen);  ein  sehr  reichliches  Bluteztravasat 
in  der  Scheide  des  linken  musculita  rectus  abdominis,  Eigenthttmlichea  Ver- 
halten der  iputa.  Tod  am  23.  Tage  der  Krankheit.  Reichliche  markige  Infil- 
tration der  Peyer'schen  FoUikelhaufen  und  der  solitären  Follikel.    Geschvflre 

im  Larynx.    Rechtsseitige  Pneumonie. 

IT.,  Kutscher,  34  Jahre  alt,  kräftig  gebaut,  wurde  am  7.  Octo- 
ber  in  die  Cbarite  aufgenommen.  Patient  erkrankte  vor  14  Tagen, 
er  bekam  Husten  ohne  Auswurf,  einei>  kitzelnden  Schmerz  hinter 
dem  stemum  und  Dyspnoe.  Trotz  eines  bald  genommenen  Brech- 
mittels und  anderer  Medicamente,  die  ihm  von  einem  hiuzugerufenen 
Arzte  verordnet  wurden,  hatte  sich  sein  Zustand  nicht  gebessert. 

Status  praesens,  am  Abend  des  17.  Octobers:  116  Pulse,  40 
Bespirationen ,  starke  Dyspnoe,  viel  Husten  mit  gelblichweissem, 
zähem,  klebrigem,  nicht  geformtem  Auswurf;  weithin  hörbares 
Rasseln;  Zunge  trocken;  stupider  Gesichtsausdruck. 

Verordnung:  SoltU.  natri  nitrici  (i/5)  gvj  zweistündUch  ein 
Esslöffel;  8  blutige  Schröpf  köpfe  auf  die  vordere  Brustwand. 

Den  8.  October:  108  grosse,  weiche,  doppelscblägige  Pulte; 
Gesicht  massig  geröthet;  Temperatur  erhöht;  Haut  trocken;  Urin 


t)  Abgedruckt  aus  den  Chatit6-Annalen,  Jahrgaug  1850,  p.  259. 
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abDorm  geröthet;  ZuDge  feacht,  Belag  massig  dick,  weisslich,  in 
der  Mitte  gelb;  Durst  yermehrt;  seit  gestern  kein  Stuhlgang;  Ab- 
domen stark  aufgetrieben  bis  zum  Niveau  der  Thoraxwände,  ziem- 
lich stark  gespannt,  bell,  sehr  voll,  nicht  tympanitisch  schallend, 
gegen  Druck  nicht  abnorm  empfindlich.  Der  dumpfe  Percussions- 
schall  der  Leber  beginnt  vom  und  in  der  rechten  Seitenwand  von 
der  siebenten  Rippe  und  überragt  den  Thorazrand  nur  im  rechten 
Hypochondrium,  und  auch  hier  nur  um  einen  Zoll.  In  der  linken 
Seitenwand  (des  Thorax)  beginnt  die  Dämpfung  ebenfalls  von  der 
siebenten  Rippe  und  reicht  nach  vorn  bis  zur  Entfernung  von  If 
vom  Rippenrande  (Patient  will  nie  intermittens  gehabt  haben).  44 
Respirationen:  man  bemerkt  bei  der  Inspiration  starke  Wölbung 
des  Abdomen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  äusserst  geringe  Be- 
wegung der  unteren,  gar  keine  der  oberen  Rippen  (der  obere  Theil 
der  vorderen  Thoraxwand  wird  bei  der  Inspiration  eher  etwas  ab- 
geflacht); starke  Einziehung  der  beiden  fünften  Intercostalränme; 
links  überdies  massige  Einziehung  des  sechsten  und  siebenten^ 
rechts  sehr  schwache  nur  des  sechsten;  sehr  starke  Contraction 
der  scaleni;  Stillstand  der  sternocleido-mastoidei  und  der  Nasen- 
flügel; Rückwärtsbewegung  des  unteren  Theils  des  stenmrn.  Di« 
vordere  Thoraxwand  ziemlich  stark  gewölbt;  die  Furchen  an  der- 
selben gehörig  ausgeprägt.  Der  Percussionsschall  rechts  vorn  und 
in  der  Seiten  wand  bis  zur  siebenten ,  links  vorn  bis  zur  fünften 
Rippe  hell,  zwisclien  fünfter  und  sechster  (links)  nur  in  dem  Raum 
zwischen  den  Knorpeln  gedämpft;  die  Völle  des  Schalles  an  allen 
diesen  Stellen  sehr  massig;  hinten  ergiebt  die  Percussion  beider- 
seits einen  hellen  Schall  bis  zur  elften  Rippe,  mit  bedeutender 
Völle  von  den  unteren  Winkeln  beider  scapulae  abwärts.  Die  Aus- 
cultation  zeigt  vorn  beiderseits  bei  der  Inspiration  vesiculäres 
Athmen,  bei  der  Exspiration  Schnurren  und  Pfeifen;  hinten  in  den 
untern  zwei  Drittheilen  beider  Seiten  mucöses  Rasseln  bei  der  In-, 
und  Schnurren  bei  der  Exspiration;  weiter  nach  oben  unbestimmtes 
Athmen  und  Schnurren.  S})uta  in  massiger  Menge,  zähe,  klebrig, 
luftblasenreich,  undurchsichtig,  gelb,  von  homogenem  Aussehen.  Sie 
bestehen  bei  näherer  Untersuchung  aus  einer  durchsichtigen,  schlei- 
migen Grundlage,  in  welcher  zahlreiche  Anhäufungen  von  jungen 
Zellen  und  viel  granulöse,  in  Essigsäure  lösliche  Substanz  suspen- 
dirt  sind.  In  mehreren  dieser  Haufen  zeigen  sich  zahlreiche,  grosse 
Pigmentzellen,  zwischen  welchen  sich  zum  Theil  freie  schwarze 
Pigmentmolecüle ,  zum  Theil  bedeutend  verkleinerte,  ihres  Farbe- 
stoffs fast  vollständig  beraubte  Blutkörperchen  zu  einzelnen  Gruppen 
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zQSftttmetigehäaft  vot^finden ;  unversehrte  BltttkOrpercbeh  werden  nur 
wenige  betnerkt. 

Verordnung:   lufuB,    herb.    Digital.    (5j)   gvj    zweistündlich 
1  HssIdffdL    Ein  Olysnm. 

Abends:  112  Pulse;  88  Respirationen;  ein  dirnnbreiiger,  stark 
gallig  geßlrbter  Stuhl. 

Bis  lum  Tode,  welcher  am  15.  October  fnlh  um  7  ühr  eiinträt, 
bemerkte  man  Folgendes.  Digestions-Apparät:  MeteoHiinüs 
anver&ndert.  Am  14.  zeigte  sich  der  PercassionsschiA  in  der 
linken  Seitenwand  des  Thorax  yon  der  siebenten  Bippe  nach  ab* 
Wirts  und  längs  derselben  nach  vorn  bis  zum  Bande  der  falschen 
Bippen  gedämpft.  Bis  zum  11.  wenige  wässrige,  gallig  gefärbte 
Stfthle;  am  11.  zwei  dunkelroth  gefärbte  Darmentleerungen  von 
wftssriger  Gonsistenz,  innerhalb  des  wässrigen  Menstruutn  einige 
Blutcoagula  und  einige  etwa  haselnussgrosse,  gelb  gefärbte  Ballen 
von  unregelmässiger  Gestalt  und  breiiger  Oonsistenz.  In  der  rothen 
Flüssigkeit  eine  sehr  grosse  Menge  gröjsstentheils  stark  aufgequol- 
lener Blutkörperchen,  von  denen  viele  fast  die  Grösse  gewöhnlicher 
BIterkörpercben  besitzen.  Die  meisten  zeigen  zwei  halbmondförmig^ 
ungefärbte  Pole,  welche  zusammengenommen  kaum  den  dritten 
Theü  der  Zelle  ausmachen.  Der  zwischen  diesen  Polen  befindliche, 
scharf  abgegrenzte  Inhalt  hat  die  gewöhnliche  Farbe  der  Blutkör« 
perchen.  Eine  kleinere  Anzahl  zeigt  nur  ein  ungefärbtes  Segment, 
welches  überdies  einem  kleineren  Kreise  anzugehören  scheint,  also 
als  eine  halbmondförmige,  ungefärbte  Ausbuchtung  an  dem  rothge- 
färbten  Blutkörperchen  sich  darstellt.  Lässt  man  Essigsäure  hin- 
zutreten, so  wird  augenblicklich  aller  Farbestoff  entfernt  ohne 
merkliche  Zunahme  des  Volumens.  Man  sieht  alsdann  grosse  runde, 
farblose  Zellen  ohne  Kerne  mit  scharfen  Conturen  herumschwimmen. 
Neben  den  Blutkörperchen  zeigen  sich  langfädige  Vibrionen  in 
enormer  Menge.  Sehr  gering  ist  die  Zahl  der  Tripel -Phosphat- 
Krjstalle.  Da  sowohl  die  grosse  Zahl  der  Vibrionen  als  auch  der 
sehr  üble  Geruch  der  Stühle  eine  ausgedehnte  Fäulniss  des  Darm- 
inhalts anzeigen,  wird  dem  Patienten  ein  Esslöffel  voll  Bicinusöl 
verabreicht  und  ausserdem  statt  der  seit  dem  9.  verabreichten 
Salzsäure  eine  Solution  von  Acid.  sulphuric.  düut,  (Sij)  gvij,  von 
der  zweistündlich  ein  Esslöffel  in  Haferschleim  zu  nehmen  ist,  ver- 
ordnet. Die  am  folgenden  Tage  (12.  October)  in  drei  Absätzen 
entleerte  Masse  ist  immer  noch  wässrig,  aber  nicht  mehr  dunkel- 
roth, fondem  rothbraun  und  von  schwach  alkalischer  Beac- 
tion;   sie   scheidet   sich   nach   kurzem   Stehen   in  zwei  Schichten, 
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Ton  denen  die  untere  ein  feines,  sehr  lockeres  Sediment  bildet. 
In  keiner  von  beiden  ScMcbten  eine  Spur  von  Blutkörperchen; 
überdies  auffallend  wenig  Vibrionen.  In  der  oberen  Schicht  viel 
Oeltropfen  und  einige  Tripel- Phosphat -Elry stalle,  sonst  nur  gelb 
gefärbte  Partikeln,  die  durch  Essigsäure  keine  Veränderung  er- 
leiden. Ein  gleich  beschaffener  Stuhl  wird  noch  yom  12.  auf  den 
13.  October  entleert  Am  13.  ein  dünnbreiiger,  stark  gallig  ge- 
färbter StuhL  Dagegen  am  14.  wieder  ein  dunkelbraunrother  von 
breiiger  Consistenz.  Die  Zunge  zeigte  sich  bis  zum  11.  in  der 
Mitte  trocken;  von  da  ab  feucht;  Belag  dick  gelblich.  Durst  fort- 
während stark.  Respirations-Apparat:  die  Anzahl  der  Respi- 
rationen schwankte  zwischen  36  bis  40  in  der  Minute.  Die  Er- 
scheinungen am  Thorax  waren  am  10.  unverändert.  Für  die  fol- 
genden Tage  keine  Notiz.  Die  aputa  wurden  noch  bis  zum  12. 
excernirt,  aber  mit  steigender  Schwierigkeit,  indem  Patient  nur 
schwache  HustenstOsse  produciren  konnte,  welche  kaum  hinreichten, 
die  abgesonderten  Massen  in  die  Mundhöhle  zu  treiben.  Hier 
kam  ein  neues  Hindemiss  dazu  durch  ihre  Klebrigkeit,  so  dass 
Patient  wiederholte  Anstrejigungen  machen  musste,  um  sie  auszu- 
speien,  was  überdies  nur  unvollkommen  gelang.  Die  Beschaf- 
fenheit der  Sputa  war  bis  zum  12.  die  bereita  oben  erwähnte. 
Zwischen  den  schleimig- eitrigen  Massen,  welche  die  Grundlage 
derselben  ausmachten,  fanden  sich  mehrere  Male  einige  von  ganz 
verschiedener  Beschaffenheit,  nämlich  kugliche,  weisse  undurchsich- 
tige, breiige,  nicht  fadenziehende,  sondern  brüchige  und  leicht  zer- 
drückbare, aus  vielen  kleineren  Fetzen  zusammengesetzte  Massen, 
welche  aus  jungen  Zellen  und  einer  zähen  Substanz  bestanden, 
welche  sich  mit  Essigsäure  aufhellte,  aber  keine  der  charakteristi- 
schen Eigenschaften  des  Schleimes  zeigte.  Mit  Wasser  liess  sich 
eine  gleichförmige,  feine  Zertheilung  nicht  bewirken,  sondern  nur 
eine  grobe  Zerstückelung  zu  Stande  bringen.  Demnach  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Substanz,  welche  die  Grundlage  der  mürben, 
in  der  Eitermetamorphose  begriffenen  Faserstoff-Gerinnsel  äiQT  pleura 
und  des  peintonaeum  ausmacht.  Der  Husten  immer  sehr  häufig.  — 
Haut  fortwährend  trocken;  am  Tage  vor  dem  Tode  spärliche  Mi- 
liaria-Bläschen  auf  der  Brust  und  dem  Untcrleibe;  nie  Roseola. 
—  Urin  abnorm  rotb,  klar,  späiiich,  schnell  alkalescirend.  Gere- 
bralsystem:  bis  zum  Tode  grosser  stujmr^  hher  nie  vollkommene 
Bewusstlosigkeit.  Patient  streckte  auf  Verlangen  jedesmal  die 
Zunge  hervor.  Zeitweise  mussitirende  Delirien.  Wenig  Schlaf.  — 
Temperatur  fortdauernd  stark  erhöbt. 
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Puls  am  10.  Morgens  108  Abends  124, 

11.  „        120        „       116, 

12.  „        108        „       120, 

13.  „        120        „       136, 

14.  „  132  „  -. 
Section.  Den  16.  October  Vormittags  10  Uhr. 
Entfernung  des  vorderen  Endes  der  zweiten  Rippe  vom  unteren 

Bande  des  vorderen   Endes  der  Glavicula  rechts  1^'*  und  links  1^''. 

Höhe  des  2.  Intercostalraums,  gemessen   zwischen   den   vorderen 

Enden  der  Rippen  rechts  \'^  links  1^^', 

Höhe  des  3.  Intercostalraumes 

ff         91    *^'  n 

6 

7 
q 

ff  19       *'•  5f 

Gleichzeitig  bemerkt  man,  dass  die  Vorderwand  des  linken 
Thorax  zwischen  zweiter  bis  sechster  Rippe,  namentlich  längs  der 
Rippenknorpel,  flacher  als  die  rechte  Vorderwand  ist.  Rippenknorpel 
nicht  verknöchert  Die  vorderen  Lungenränder  weichen  erst  unter- 
halb des  vierten  Rippenpaars  auseinander.  Die  Herzspitze  befindet 
sich  zwischen  der  vierten  und  fünften  Rippe  über  ^''  nach  aussen 
vom  Rippenknorpolgeleuk,  und  ist  vom  vorderen  Rande  der  linken 
Lunge  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  bedeckt.  Beide  Lungen 
hauptsächlich  in  ihren  hinteren  Theilen  und  an  den  Spitzen  durch 
zahlreiche,  sehr  feste  Bindegewebestränge  mit  der  Gostalpleura  ver- 
wachsen. Die  linke  Lunge:  der  obere  Lappen  in  seiner  hinteren 
Hälfte  hyporämisch.  Der  untere  Lappen  in  demselben  Zustande. 
Rechte  Lunge:  bedeutend  voluminöser  als  die  linke.  Der  obere 
und  mittlere  Lappen  in  demselben  Zustande  wie  der  obere  linke. 
Der  untere  in  seiner  grösseren  hinteren  Hälfte  luftleer  und  solide, 
aber  schlaff.  Die  Schnittfläche  grösstentheils  glatt,  glänzend,  braun- 
roth,  auf  Druck  eine  weissliche,  undurchsichtige,  fast  seröse,  mit 
Blut  untermengte  Flüssigkeit  ergiessend.  Auf  derselben  zerstreut 
a)  etwas  prominirende,  härtere,  leicht  granulirte,  weniger  tief  roth 
geßrbte  Partien,  aus  denen  sich  nichts  auspressen  lässt,  und  b)  nicht 
erhabene,  gelbe,  glatte,  nicht  brüchige  Stellen,  aus  welchen  sich 
eine  gesättigt  gelbe,  dicke,  also  eitrige  Flüssigkeit  leicht  heraus- 
drücken lässt  Die  Schleimhaut  der  grösseren  Bronchien 
nirgend  injicirt;  in  denselben  eine  schaumige,  seröse  Flüssigkeit. 

Traab«,  fM«mm«lle  Abluuidiwig«!!.  II.  2 
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Nur  an  wenigea  Stellen  läsat  sich  aus  den  kleinsten  sichtbaren 
Bronchien  eine  puriforme  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  ausdrücken. 
Die  Schleimhftat  der  Trachea  und  des  Larynx  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  reichlichi  fein  iind  hellroth  injicirt; 
die  kleinen  Drüschen  als  hirsekorngrosse  weissliche 
Punkte  heryorspringend  und  ein  gelbliches  dickes  Be- 
eret ergiessend.  —  An  der  hinteren  Wand  des  Larynx  ge- 
rade zwischen  den  Stimmbändern  zwei  dicht  nebem  einander  ste- 
hende erbsengrosse,  rundliche,  bis  anter  das  Niveau  der  Schleia- 
haat  reichende  Geschwüre  mit  scharf  abgeschnittenen  Bändern, 
schmutzig  hellgelbem,  fetzigem  Grunde  und  schmutzig  blauem 
Hofe.  Herz  normal;  in  der  linken  Hälfte  kein,  in  der  rechten 
speckhäutiges  Blut  in  massiger  Menge.  Milz  bedeutend  irergrössert, 
6^"  lang,  4^"  breit;  Ueberzug  glatt,  stellenweise  verdickt  und 
undurchsichtig;  das  Gewebe  dunkelbraunroth ,  ziemlich  fest  und 
trocken,  die  weissen  Körper  nur  stellenweise  sichtbar  und  klein. 
Leber  normal,  blasser  als  gewöhnlich;  Gallenblase  massig  ausge- 
dehnt. Die  Mesenterialdrüsen  bis  zu  Haselnussgrösse  aufge- 
trieben, markig  infiltrirt  und  nur  an  wenigen  Stellen  schwach  hyper- 
ämisch.  Das  abgesonderte  Produkt  überall  noch  fest.  Dünn-  und 
Dickdarm  stark  durch  Gase  aufgetrieben.  Magenschleimhaut  reich- 
lich gefaltet,  mit  zahlreichen  kleinen,  schwärzlich -rothen  Flecken 
besetzt;  nirgends  Geschwnrsbildung.  Die  Schleimhaut  des  Duodenum 
massig  hyperämisch  und  ödematös  infiltrirt.  Reichliche  markige  Infil- 
tration der  P  eye  raschen  Follikelhaufen  und  der  solitären  Follikel 
von  der  Cöcalklappe  bis  in  die  untere  Hälfte  des  Jejuni  hinauf. 
Auf  vielen  der  infiltrirlen  Stellen  mürbe,  gelbe,  sich  ablösende 
Schorfe,  aber  nur  an  wenigen,  in  der  Nähe  der  Cöcalklappe  bloss 
liegende  Geschwürsfiächen,  welche  überdies  klein  und  flach  sind  nnd 
markig  infiltrirte  Bänder  besitzen.  Die  zwischen  den  infiltrirten 
Partien  befindliche  Schleimhaot  vollkommen  nomul.  Die  Schleim- 
haut des  Dickdarms  schwach  venös -hyperämisch,  wenig  gewulstet, 
aber  zahlreiche  geschwellte,  doch  nicht  über  die  Oberfläche  pro- 
minirende  Follikel  darbietend.  An  den  Nieren  mit  blossen  Augen 
nichts  Abnormes  bemerkbar;  Catarrh  der  Papillen.  Blasenschleim- 
haut vcDös-hyperämisch,  namentlich  am  Halse.  £in  sehr  reichliches 
frisches  Blutextravasat  in  der  Scheide  des  linken  Muse.  rect.  abdo- 
minis;  geringer  ist  die  Menge  des  zwischen  die  Muskelbündel  er- 
gossenen Blutes.  Eine  ahnliche  Affection,  aber  von  geringerer  Ana- 
dehnnng,  am  rechten  Bectus. 
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Epicritische  Bemerkungen. 

1)  Die  Diagnose  dieaeB  Falles,  wenn  wir  daranter  nioht  blos 
ein  weitoinniges,   abstractes  Nomen  morbi,   sondern  die  speeielle 
Darlegong  des  vorhandenen,  concreten  Krankheitszustandes  verstehen, 
lag  beim  Eintritt  des  Kranken  ins  Spital  keinesweges  auf  der  Hand. 
Sowohl  die  Anamnese  als  die  Gruppe  der  hervorstechendsten  Er- 
scheinangen  sprachen  offenbar  zu  Gunsten  eines   acuten,   febrilen 
CaUrrhs  der  grossen  Bronchien.    Und  dass  das  von  diesem  gesetzte 
Reapirationshinderniss  von  mehr  als  gewöhnlicher  Grosse  sei,  dafür 
leogtea  die  stark  ausgeprägten  dyspnoä tischen  Erscheinungen.   Wir 
sehen  den  Patienten  am  8.  October,  d.  h.  an  dem  der  Aufnahme  fol- 
genden Tage,  nach  bereits  vierzehntägiger  Dauer   der  Krankheit, 
44  Mal  in  der  Minute  athmen,  bei  der  Inspiration  starke  Wölbung 
des  Abdomen  und  starke  Gontraction  aller  Scaleni,  also  nicht  allein 
die  Anzahl  der  Bespirationen  auf  das  Dreifache  erhöht,    sondern 
ioeh  eine  abnorm  starke  Gontraction  des  Zwerchfells  und  überdies 
mp  Haskelgnippa  in  Thätigkcit,  welche  sich  bei  kräftigen  Männern 
ifl  gesundem  Zustande  niemals  am  Inspirationsacte  betheiligt,  wir 
«einen  eben  die  Scaleni.     Allerdings  stand  mit  diesen  Erscheinun- 
gen, welche  sonst  stets  nur  bei  erheblichen  Respirationshindernissen 
auftreten,    wenigstens   auf  den   ersten   Blick,    die  geringe   Bewe- 
gung der  Hippen  im  Widerspruch.    Denn  wir  wissen  ja,  dass  die 
Rippenheber  (die  Intercostales  und  Levatores  costarum,  siehe  meine 
Beiträge  znr  experimentellen  Pathologie  und  Physiologie  Heft  II.) 
bei  eintretender  Behinderung  des  Athmungsprocesses  sich  noch  vor 
den  Scaleni  an  der  Inspiration  zu  betheiligen  anfangen.   Doch  dieser 
Widerspruch  ist,  wie  wir  an  einem  späteren  Orte   sehen  werden, 
eben  nur  scheinbar.     Gerade   dieser  Gontrast  zwischen  der  Gon- 
traction des  Zwerchfells  und  der  Scaleni  einerseits  und  der  schein- 
baren Ruhe  der  Rippenheber  andrerseits  spricht,  wie  gezeigt  werden 
wird,  nicht  nur  überhaupt  für  die  Anwesenheit  eines  grossen  Re- 
spirationsbindernisseS;  sondern  noch  überdies  für  ein  solches,  wel- 
ches zugleich  mit  dem  Lungengaswechsel  den  diesen  begünstigen^ 
den   Mechanismus    selbst   wesentlich   beeinträchtigt.     Eine   zweite, 
schwieriger   zu   beantwortende   Frage   aber   war:    ob    dieser   dem 
Kranken  Erstickung   drohende  Bronchialcatarrh   eine  primäre  und 
selbständige  oder  nur  eine  Theilerscheinung  des  typhösen  Processes 
darstelle?  Allerdings  sehen  wir  einerseits  aus  der  an  genauen  Beob- 
achtungen so  reichen  Arbeit  von  Louis,  dass  ein  intensiver  Bron- 
chialcatarrh in  der  ersten  Periode  des  Abdominaltyphus,  d.  h.  in 
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der  Periode  des  eigentlichen  typhösen  Processes  eine  nngewöhn- 
liehe  Erscheinung  sei  —  denn  wir  finden  keinen  einzigen  dem 
nnsrigen  auch  nur  entfernt  ähnlichen  Fall  citirt  — ;  dagegen  spra- 
chen andrerseits  für  die  Anwesenheit  des  typhösen  Processes  drei 
gewichtige  Erscheinungen:  a)  der  ausgeprägte  Stupor  des  Patienten, 
b)  der  aufiaUende  Meteorismus  ohne  die  anderweitigen  Zeichen  einer 
Peritonitis,  und  c)  die  durch  die  Percussion  nachweisbare  Ver- 
grösserung  der  Milz,  welche,  wie  die  Anamnese  zeigte,  nicht  von 
einer  vorausgegangenen  Intermittens  abgeleitet  werden  konnte.  Frei 
lieh  verkennen  wir  keinesweges,  dass  selbst  dieser  Symptomen- 
Gomplex  (natürlich  in  Verbindung  mit  sogenannten  febrilen  Br- 
Bcheinungen)  keine  vollständige  Sicherheit  für  die  Existenz  des 
typhösen  Processes  gebe  —  denn  er  enthält  kein  einziges  Zeichen, 
aus  welchem  mit  physiologischer  Nothwendigkeit  die  Infiltration  der 
Peyer'schen  und  solitären  Follikel  u.  s.  w.,  geschweige  denn  die 
Anwesenheit  des  characteristischen  Exsudats  in  ihnen  und  dem  dar- 
unter liegenden  Bindegewebe  gefolgert  werden  könnte  —  aber  man 
muss  zugeben,  dass  er  wenigstens  jenen  Grad  von  Wahrscheinlich- 
keit gewährt,  dessen  eine  empirische  Diagnose  überhaupt  f&hig  ist 
In  der  That  wurde  diese  Ansicht  durch  die  Autopsie  bestätigt.  Es 
fand  sich  eine  reichliche  markige  Infiltration  der  Peyer'schcn  und 
solitären  Follikel  von  der  Cöcalklappe  bis  in  das  Jejunum  hinauf 
—  und  eine  gleiche  Afibction  in  ebenfalls  exquisiter  Form  an  den 
Mesenterialdrüsen  u.  s.  w.  Wodurch  aber  erklärt  sich  nun  jene 
Abweichung  unseres  Falles  von  dem  gewöhnb'chen  Verlaufe  dieser 
Krankheit,  wir  meinen:  eben  die  Erscheinung  eines  so  intensiven 
Bronchialcatarrhs  gleich  im  Beginne  derselben?  WoUen  wir  nicht 
zu  einer  eigenthümUchen  Prädisposition  des  Kranken  unsere  Zuflucht 
nehmen,  so  bleiben  uns  augenscheinlich  nur  zwei  Möglichkeiten. 
Entweder  die  Annahme  einer  abnormen  Intensität  der  unbekannten 
Ursache,  welche  dem  typhösen  Processe  zu  Grunde  liegt,  oder  die 
Möglichkeit,  dass  sich  der  Kranke  gleich  im  Beginn  seiner  Krank- 
heit oder  bald  nachher  einer  Schädlichkeit  ausgesetzt  habe,  welche 
für  sich  hinreichte,  einen  intensiven  Bronchialcatorrh  zu  erzeugen. 
Zur  Lösung  dieses  Dilemmas  wären  vor  aUem  genauere  anamnestische 
Data  noth wendig  gewesen,  welche  indess  bei  der  geschwächten 
Geistesthätigkeit  des  Kranken  nicht  zu  erhalten  waren. 

2)  Bin  zweiter  Umstand,  durch  den  der  vorliegende  Fall  ein 
ungewöhnliches  Interesse  darbietet,  ist  der  Sitz  des  Bronchial- 
catarrhs. Aus  der  Krankheitsgeschichte  ersehen  wir,  dass  Patient 
bei  seinem  Eintritt  zähe,  klebrige,  luftblasenreiche,  zu  einer  homo- 
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genen,  undurchsichtigen,  gelben  Masse  conflairende  Sputa  zeigte. 
Dieselben  bestanden  bei  näherer  Untersuchung  aus  einer  schleimigen 
Omndlage,  in  welcher  zahlreiche  Anhäufungen  junger  Zellen  neben 
einer  in  Essigsäure  löslichen  granulösen  Substanz  suspendirt  waren. 
Dieser  Auswarf  im  Verein  mit  dem  mucösen  Rasseln,  welches  man 
an  den  unteren  zwei  Drittheilen  der  hinteren  Thoraxwand  wahr- 
nahm, machte  es  gewiss,  dass  wir  es  mit  einer  Anhäufung  schlei- 
miger Flüssigkeit  in  den  Bronchien  der  hinteren  und  unteren  Partien 
beider  Lungen  zu.  thun  hatten.  Aber  von  welchem  Theil  der  Bron- 
ehiabchleimhaut  (wenn  wir  mit  diesem  Namen  den  ganzen  Tractus 
der  Mncosa  vom  Larynx  bis  in  die^  feineren  Bronchien  bezeichnen) 
war  diese  Flüssigkeit  abgesondert?  —  Die  Beschaffenheit  des 
Rasseins  — ich  nenne  mit  Laennec  jenes  Rasseln  mucös,  welchem 
Skoda  später  den  Namen  des  unbestimmten  beilegte,  d.  h.  also  ein 
tiefes  grobblasiges  Rasseln  —  dieses  Rasseln,  sage  ich,  bewies^ 
dass  die  Flüssigkeit  sich  zunächst  in  den  gröberen  Bronchien  der 
genannten  Lungenpartien  befand,  nicht  aber,  dass  sie  von  der 
Schleimhaut  derselben  auch  abgesondert  wurde.  In  der  Regel 
freilich  wagt  man  gleichzeitig  diesen  letzteren  Schluss,  in  der 
Meinung,  es  ausschliesslich  mit  der  Entscheidung  zwischen  einem 
Catarrh  der  gröberen  und  kleineren  Bronchien  zi^  thun  zu  haben. 
Denn  allerdings  findet  sich  bei  einem  Catarrh  der  kleineren  Bron- 
chien häufig  jene  andere  Art  des  Rasseins,  welches  Skoda  „klein- 
blasig* nennt,  entweder  allein  oder  combinirt  mit  mucösem  vor. 
Und  doch  setzt  man  sich  bei  jener  Annahme  einem  doppelten  Irr- 
thome  aus.  Denn  die  schleimige  Flüssigkeit  kann  recht  wohl,  trotz 
des  mucösen  Rasseins,  nicht  nur  eben  aus  den  kleineren  Bronchien 
stammen,  sondern  sogar  lediglich  von  der  Schleimhaut  der  Trachea 
abgesondert  sein  —  eine  Möglichkeit,  welche,  obgleich  so  nahe 
liegend,  doch  fllr  gewöhnlich  ganz  ausser  Augen  gelassen  wird.  In 
unserem  Falle  war  es  gerade  dieser  Theil  der  Bronchial-Schleimhaut, 
wie  die  Autopsie  zeigte,  welcher,  wenn  nicht  als  ausschliessliche, 
so  doch  als  hauptsächliche  Quelle  der  abnormen  Absonderung  be- 
trachtet werden  musste.  Nur  die  Schleimhaut  des  Larynx  und  der 
Trachea,  heisst  es  im  Sectionsbefunde  ausdrücklich,  waren  reichlich, 
fein  und  hellroth  injicirt,  und  überdies  die  Drüschen  derselben  ge- 
schwellt, so  dass  sie  als  hirsekerngrosse,  weissliche  Eörperchen 
herrorragten,  welche  auf  Druck  ein  dickes,  gelbes  Secret  ergossen. 
Diese  Erscheinung  wird  um  so  schlagender,  wenn  wir  gleichzeitig 
erfahren,  dass  die  Schleimhaut  der  Bronchien  selbst  nirgend  injicirt 
war,   und   nur   an  wenigen  Stellen   aus   den  kleinsten   sichtbaren 
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BrooohieD  sich  eine  puriforme  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  ans« 
drücken  liess.    Denn  anzunehmen,  dass  die  Injection  der  eigentlichen 
Bronchialschleimhant  im  Verlaufe  der  Krankheit  verschwanden  sei, 
während  die  lujection  der  Laryngal-  und  Traoheaischleimhant  fori* 
bestand,  wäre  um  so  willkürlicher »  als  kein  einsiges  Zeichen  fftr 
einen  zeitweisen  Stillstand  oder  auch  nur  für  eine  vorübergehende 
Besserung  der  Krankheit  sich  gezeigt  hatte.   Eben  so  wenig  haltbar 
aber  ist  die  zweite  mögliche  Annahme,  als  wäre  das  Bassein  dnrch 
eine  in  den  kleineren  Bronchien  erzeugte,  und  nachträglich  in  die 
grösseren    ergossene   Flüssigkeit   bedingt   gewesen.     Der   einzige 
Beweis   ftir   diese  Annahme   wäre   die   geringe  Menge  puriformer 
Flüssigkeit,   welche  sich  post  mortem   in  einzelnen  der  kleinerem 
Bronchien  vorfand.    Aber  eben  diese  Flüssigkeit  konnte,  was  Jeder 
zugeben  muss,  umgekehrt  durch  die  starken  Zwerchfells-Gontractionen 
aus   den   grösseren  in  die  kleineren  Zweige  geführt  worden  sein. 
Jeder  pathologische  Anatom  weiss,  wie  oft  bei  starken  Blutungen 
aus  Aesten  der  Lungenarterie  das  Blut  in  beiden  Lungenflügeln  an* 
getroffen  wird,  obschon  z.  B.  die  Caverne,  in  welcher  der  Blut^ 
austritt  nachweislich  stattgefunden  hat,  in  der  Spitze  der  einen 
Lunge   befindlich   ist.     Die   zahlreichen   und    umfänglichen    rothen 
Fledce ,   welche .  man  in   solchen  Fällen  an  der  Lungenoberfläche 
wahrnimmt,  können  auf  keine  andere  Weise  als  dadurch  entstanden 
sein,   dass  das  in  die  grossen  Bronchialstämme  abfliessende  Blut 
durch  die  in  Folge  des  plötzlich  .entstandenen  Bespirations-Hinder- 
nisses  auftretenden  heftigen  und  tiefen  Inspirationen  rückwärts  in 
das  Lungenparenchym  geführt  wird.    Dass  also  in  unserem  Falle 
die  in  den  feinen  Broncbialästen  enthaltene  puriforme  Flüssigkeit 
wirklich  auch  in  ihnen  erzeugt  worden  sei,  konnte  nur  durch  den 
Nachweis  der  Injection  ihrer  Schleimbaut  wahrscheinlich  gemacht 
werden.    Eine  solche  Injection  aber  existirte  eben  nicht.   Wir  sind 
demnach  in  der  That  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  doppelt 
seitige   mnoöse   Bassein   an   dem   unteren  Abschnitt  der  hinteren 
Thoraxwand  von  eber  Flüssigkeit  herrührte,  welche  der  Tracbeal- 
schleimhaut  ihren  Ursprung  verdankte ;  nm  so  mehr,  als  die  aus  den 
geschwellten  Drüseben  derselben  aosdrückbare  Flüssigkeit  in  ihren 
physikalischen  Eigenschaften  ganz   mit   dem   während  des  Lebens 
beobachteten  Anawnrfe  übereinstinunte.    Warum  das  Rasseln  gerade 
in   den  unteren   Tbeilen   der  hinteren   Thoraxwand  erschien,   iat 
unschwer  einzusehen.   Da  nur  diejenigen  grösseren  Bronchien,  welche 
zn  dem  hinteren  Theile  der  unteren  Lappen  gehen,  welche  demna^ 
den  unteren  Tbeilen  der  hinteren  Thoraxwand  am  nächsten  liegM« 
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fast  in  gleicher  Richtung  mit  der  Trachea,  d.  b.  der  LängenachBe 
dea  Thorax  fast  parallel  verlaufen,  so  mnsB  nothwendig  wegen  des 
gcriageireB  Widerstandea  der  grOsste  Theil  einer  in  der  Trachea 
befindKohen  Flüssigkeit  gerade  h^rher  geführt  werden.  Dies  xnuss 
vm  so  mehr  bei  andanemder  Rückenlage  der  Fall  sein,  wo  diese 
Stimme  eben  so  viele  schiefe  Ebenen  darstellen ,  auf  welchen  die 
Masigkeit  schon  den  Gesetzen  der  Schwere  zufolge  hinabzugleiten 
strebt 

Im  Widerspruche  allerdings  mit  dieser  Darstellung  scheinen  die 
▲eosnerangen  Bean's  (Arehiv,  giniral^  4e.  Siriej  tom.  XYIII«,  Septbr. 
1848)^  des  einzigen  Schriftstellers,  meines  Wissens,  der  sich  in 
naaester  Zeit  mit  der  Diagnose  des  Tracheal-Catarrha  ernstlich  be- 
sdiift^^  hat  Im  Gegensatz  zu  unserer  Beobachtung  stellt  Beau 
(L  a  p.  14)  den  Satz  anf^  dass  es  allein  die  Ausoultation  sei,  durch 
deren  Hiilfe  wif  den  Tracheal-Catarrh  von  anderen  Affectionen  des 
Bnmchialbanmes  lu  unterscheiden  vermöchten.  Die  Rasselgeräusche 
Bimlich,  welche  wegen  der  Weite  der  Trachea  so  selten,  so  vor- 
ibergehend  beim  TraCheal-Gatarrh  aufträten,  seien  gewöhnlich  und 
aadanemd  bei  der  Bronchitis  vorhanden.  Damit  im  Zusammenhange 
am  die  Dyspnoe  ein  zweites  charakteristisches  Zeichen  der  Bron- 
chitis, da  beim  Tracheal-Gatarrh  der  Schleim  ebenfalls  wegen  des 
grosseren  Umfanges  der  Trachea  nie  ein  beträchtliches  Respirations- 
Hindemias  bilden  könne,  was  dagegen  bei  der  Bronchitis  immer 
■ehr  oder  weniger  der  Fall  sei.  Wie  man  aus  diesen  Sätzen  sieht, 
hat  Beau  offenbar  immer  solche  Fälle  von  Tracheal-Gatarrh  vor 
Augen,  in  denen  eine  nur  geringe  Absonderung  stattfindet.  Daraus 
folgt  aber,  wie  sich  von  selbst  versteht,  keinesweges,  dass  dem 
immer  so  sein  müsse.  Gerade  der  von  uns  angeführte  Fall  zeigt, 
was  wir  schon  a  priori  behaupten  konnten,  dass  die  Tracheal- 
scUeirahant  ganz  eben  so  wie  andere  Schleimhäute  auch  profuser 
Absonderungen  tHhig  sei.  Aus  dieser  Prämisse  aber  folgt  mit  glei- 
eher  Kothwendigkeit  die  Fähigheit  des  Tracbeal-Gatarrhs,  sowohl 
Basaelgeriimohe  als  höhere  Grade  von  Dyspnoe  zu  erzeugen,  denn 
dass  die  in  grösserer  Menge  abgesonderte  Trachealflüssigkeit  zum 
Theil  in  die  Bronchien  abfliessen  müsse,  versteht  sich  von  selbst 
and  ist  num  Ueberfiusa  durch  unseren  Fall  auch  factisch  dargethan. 
Unserer  Erfahrung  zur  Folge  giebt  es  nur  zwei  nicht  aoustische 
Zeichen,  ans  denen  bei  Anwesenheit  sehleimiger  Sputa  der  Tracheal- 
Gatarrh  diagnostisirt  werden  darf;  diese  sind  a)  eine  abnorme 
Empfindlichkeit  der  Trachealgegend  gegen  Drucke  welche  aber  natür- 
lich nur  dann  beweisend  isti  wenn  wir  aus  anderweitigen  Zeichen 
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die  zwischen  dem  drückenden  Finger  und  der  Trachea  gelegenen 
Schichten  fclr  gesund  erklären  müssen;  mit  dieser  abnormen  Empfind- 
lichkeit sind  nicht  selten  auch  spontane  abnorme  Sensationen  im 
Verlaufe  der  Trachea  verbunden;  und  b)  die  leichte  Erregung  von 
Hustenstössen  oder  -Anfällen  durch  diesen  Druck.  Auch  diese  Er> 
scheinung  ist,  wie  sich  von  selbst  versteht,  nur  dann  beweisend, 
wenn  die  Hustenbewegungen  so  schnell  auf  den  mechanischen  Reis 
folgen,  dass  sie  in  der  That  als  Reflexbewegungen  zu  betrachten 
sind.  Bekanntlich  sind  beide  Symptome  Aeusserungen  eines  patho- 
logischen Gesetzes,  welches  bei  Schleimhaut-Entzündungen  constant 
in  Wirksamkeit  tritt.  Durch  den  abnormen  Emährungsvorgang,  den 
wir  Entzündung  nennen,  wird  jede  Schleimhaut  in  einen  Zustand 
versetzt,  welcher  eine  Hyperästhesie  der  in  ihr  endigenden  sensibelen 
Nervenfasern  zur  Folge  hat.  Vermöge  dieser  Hyperästhesie  erregen 
sowohl  normale  Beize  abnorme  Sensationen,  als  auAi  solche  Beize, 
die  unter  normalen*  Verhältnissen  höchstens  nur  Empfindungen  rer^ 
Ursachen,  nun  Beflexbewegungen  in  denjenigen  motorischen  Appa- 
raten, welche  in  nächster  physiologischer  Beziehung  zu  dem  er- 
krankten Schleimhautbezirke  stehen.  Da  aber  beide  Symptome  recht 
wohl  auch  durch  eine  Hyperästhesie  der  sensiblen  Schleimhaut* 
Nerven  aus  anderem  Grunde,  z.  B.  durch  eine  Hyperäthesie,  deren 
Bedingungen  im  Central-Apparate  des  Nervensystems  liegen,  hervor* 
gerufen  sein  können,  so  ist  behufs  der  Diagnose  eines  Schleimhaut- 
Catarrhs  natürlich  immer  noch  ein  drittes  Zeichen  t  welches  die 
Anwesenheit  einer  vermehrten  Schleimabsouderung  bekundet, 
nothwendig.  Dieses  Symptom  bilden  für  die  Diagnose  des  Tracheal- 
Gatarrhs  eben  die  Sputa.  Für  sich  genommen,  d.  h.  ohne  Rück- 
sicht auf  andere  Zeichen,  beweisen  sowohl  die  schleimigen  als  die 
schleimig^eiterigen  Sputa  natürlich  nichts  weiter,  als  dass,  entweder 
der  ganze  Tractus  der  Bronchialschleimhaut,  d.  h.  vom  Larynxbis 
ans  Lungenparenchym  (denn  dieses  selbst  sondert  keinen  Schleim 
ab)  oder  nur  ein  Abschnitt  dieses  Tractus  in  vermehrter  Secretion 
begriffen  sei.  Verbunden  dagegen  a)  mit  einer  abnormen  Empfind- 
lichkeit der  Trachealgegend  gegen  Druck  und  6)  mit  dem  Umstände, 
dass  dieser  Druck  leicht  und  schnell  Husten  hervorruft,  zeigen  sie 
mit  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines  Tracheal- Catarrhs  an,  d.  h. 
dass  dieser  jedenfalls  vorhanden  sein  müsse. 

Doch  ist  denn  dieser  Catarrh  wirklich  so  häufig,  dass  er  ein 
ernstliches  Object  für  die  klinische  BeobHchtung  und  für  die  ärzt* 
liehe  Behandlung  abgiebt?  Auch  dieses  können  wir  durch  die  folgen- 
den Stellen  aus  der  classischen  Abhandlung  Fanvels:  Swr  la  bronohite 
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rapälaire  {memoires  de  la  sociite  midicale  6^ Observation^  tom,  II. 
p.  433 — 596)  beweisen.  Hier  heisst  es  pag.  484  vom  Larynx  und 
TOD  der  Trachea  bei  der  Bronchitis  der  Kinder:  »diese  beiden 
wichtigen  Theile  der  Luftwege  waren  bei  allen  Fällen  ein  Gegen« 
stand  genauer  Untersuchung.  Ihre  innere  Fläche  war  immer  aus- 
gekleidet yon  einer  Schicht  dicken,  bald  luflblasenreichen;  bald  pum- 
lenten  Schleimes;  unter  dieser  war  die  Schleimhaut  gewöhnlich 
gleichlbrmig  lebhaft  geröthet.  Diese  Färbung  war  herbeigeführt  durch 
zahlreiche  Punkte  und  feine  Verästelungen,  welche  in  der  Dicke  der 
Schleimhaut  und  in  dem  submucösen  Bindegewebe  ihren  Sitz  hatten* 
Im  Allgemeinen  wenig  ausgeprägt  im  Larynz  nahm  sie  an  Intensität 
ZQ  in  dem  Masse,  als  man  sich  den  Bronchien  näherte.*^  Ganz 
dieselben  Verhältnisse  wiederholten  sich  bei  der  Bronchitis  der  Er- 
wachsenen. Dagegen  heisst  es  von  der  Bronchialschleimhaut 
(natürlich  in  denselben  Fällen):  ^ihre  Färbung  war  eine  sehr  deut- 
liche, lebhaft  rothe  (d'un  rouge  mf  Inen  remarquable)  in  den  dicken 
Bronchien  {dans  les  grosses  bronchesj;  weiter  abwärts  wurde  das 
Ansehen  bläulich  und  sogar  in  den  kleinen  Verzweigungen  war  die 
Schleimhaut  oft  ziemlich  blassll*^  Diese  Aussagen  stützen  sich  auf 
die  genaue  Beobachtung  von  17  Fällen.  Bedenkt  man  nun  1)  dass 
in  allen  diesen  Fällen  die  Tracheaischleimhaut'  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung dichtstehende  feine  Injectionen  und  Extravasate  zeigte, 
während  dagegen  2)  von  den  Bronchien  nur  die  grossen  Stämme 
dasselbe  Verhalten  zeigten,  bedenkt  man  3)  den  vorwiegenden  Reich- 
thom  der  Trachea  an  schleimabsondernden  Drüschen,  welchen  nur 
Doch  die  Bronchi  und  überdies  nicht  vollständig  erreichen,  so  wird 
man  zugeben  müssen,  dass  das  gefährlichste  Element  dieser  be- 
sonders im  Eindesalter  häufigen  Krankheit,  nämlich  die  schleimigen 
oder  schleimig^eiterigen  Massen  (welche  vornehmlich  den  Tod  durch 
Erstickung  herbeiführen)  hauptsächlich  dem  Tracheal-Catarrh 
ihren  Ursprung  verdanken.  Freilich  begreift  man  dann  um  so 
weniger  den  von  Fanvel  für  diese  Krankheit  adoptirten  Namen: 
•capilläre  Bronchitis*.  In  der  That  fährt  dieser  sonst  so  verdienst* 
volle  Beobachter  keinen  anderen.  Grund  für  die  Beibehaltung  jenes 
Namens  an^  als  den,  «dass  er  ihn  mehr  im  Einklänge  mit  dem 
gegenwärtigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  finde,  als  jeden  an- 
deren *".  Fauvel  hat  offenbar  die  Bildungsstätte  des  Rasseins  im 
Aage,  denn  er  fand  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  am  Thorax  das 
feine  subcrepitirende  Bassein,  wie  er  es  nennt,  d.  h.  unser  tiefes 
grob-  und  kleinblasiges  Rasseln.  Dass  dieses  in  den  gröberen  und 
kleineren  Bronchien  erzeugt  wird,  ist  allerdings  unzweifelhaft,  auch 
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woUeo  wir  gern  sügebeD,  da89  man  wenigstens  einen  Theil  dieser 
Röhren  capillaro  nennen  kann.  Aber  flir  uns  handelt  es  sich  um 
die  Quelle  der  Flüssigkeit,  welche  diesem  Rasseln  snm  Orunde 
liegt;  diese  ist,  wie  eben  die  Seotionsbefiinde  leigen,  weder  in  den 
gröberen  noch  in  den  kleineren  Bronchien,  soDdem  in  der  Schlei»- 
haut  hauptsächlich  der  Trachea  und  der  Bronchi  zu  suchen.  Hier 
findet  sich  demnach  auch  der  therapeutische  Angriffspunkt.  Ob  es 
uns  aber  bei  dieser  Ansicht  gelingen  wird,  bessere  Eurerfolge  m 
erzielen,  als  die  vorliegenden,  muss  freilich  die  Zukunft  lehren.  Wir 
hoffen  es,  in  Hinblick  auf  die  Resultate,  welche  bei  mancher  anderen 
Krankheit  durch  eine  geschickte  Gombination  örtlicher  und  allgemein 
wirkender  Mittel  erlangt  worden  sind.f) 

3)  Schliesslich  seien  von  unserem  Falle  noch  hervorgehoben: 
die  Hämorrhagie  in  die  Scheide  der  Muse,  reoti  abdominis  nnd  die 
blutigen  Stühle  mit  dem  eigenthümlichen  Aussehen  der  darin  entp 
baltenen  Blutkörperchen.  Dass  allen  blutigen  Ablagerungen  nnd 
Ausscheidungen,  in  denen  unversehrte  Blutkörperchen  sich  vorfinden, 
eine  Oefllsszerroissung  vorhergehen  müsse,  bedarf  gegenwärtig 
keines  Beweises  mehr.  Eine  andere  Frage  ist  die  nach  den  Ur^ 
Sachen  dieser  Zerreissung.  Diese  müssen  zunächst  in  vier  wesent- 
lich verschiedene  Hauptkategorien  gebracht  werden.  Die  Blutung 
wird  entweder  I )  bei  normaler  Textur  des  blutenden  Apparats  und 
seiner  Geflässe  durch  eine  momentane  abnorme  Erhöhung  des  Blnt- 
drucks,  welcher  den  normalen  Gohäsionsgrad  der  Oefässwände  über- 
windet, oder  2)  dadurch,  dass  eine  äussere  Gewalt  die  Oontinuitit 
eines  gefilsshaltigen  Gewebes  aufhebt;  oder  3)  dadurch,  dass  ein 
Erankheitsprocess  in  den  Gef^swänden  deren  Textur  so  verändert, 
dass  sie  selbst  dem  normalen  Blutdruck  keinen  Widerstand  zu 
leisten  vermögen;  oder  4)  dadurch,  dass  ein  schliesslich  die  Textnr 
vernichtender  oder  wenigstens  verändernder  und  so  die  Gohäsion 
vermindernder  Krankheitsprocess  in  einem  gefässhaltigen  Gewebe 
auftritt.  (In  diesem  Falle  kommt  es  entweder  nur  zur  Zerreissong 
der  Gapillargefässe,  indem  diese  in  dem  erweichenden  Gewebe  eine 
Stütze  verlieren,  oder  auch  zur  Berstung  grösserer  Gef)^sse,  wenn 
der  Destruotionsprocess  selbst  auf  die  Wände  dieser  übergeht.)  Eine 
fünfte  grosse  Kategorie  aber  bilden  jene  Blutungen,  welche  weder 

t)  Spätere  Erfahrungen  haben  mir  Gelegenheit  gegeben,  mich  wiederholt  von 
der  Richtigkeit  der  hier  niedergelegten  Ansichten  zu  ttbersengen,  besonders  von 
der  Richtigkeit  der  Behauptung,  dass  ein  verbreitetes  mittelgrossblasiges,  klang* 
loses  Rasseln  am  Rücken  lediglich  einem  Catarrh  der  Trachea  und  der  BromAI 
•eine  Kntstahong  verdanken  kenne. 
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eiaer  abnormen  Erhöhung  des  Blutdruckes,  noch  einer  äusseren  Oe* 
vth,  noch  einer  sichtbaren  Teztqrveränderung  in  dem  blutenden 
Apparate  sugesohrieben  werden  können,  l^as  Hauptbeispiel  fttr 
diese  Kategorie  bildet  bekanntlich  der  Scorbut.  Wir  sind  hier  ge- 
nmngen,  das  die  Zerreissung  der  Capillargefässe  (denn  nur  diese 
sind,  wie  die  Form  der  Blutung  zeigt,  betheiligt)  begünstigende 
lloment  in  einer  durch  den  ganzen  Körper  verbreiteten  Ursache  zu 
Riehen;  das  Zustandekommen  der  Blutung  gerade  in  diesem  oder 
jenem  Apparate ,  während  alle  gleichmässig  disponirt  -  sind ,  hängt 
offenbar  theils  von  der  Verschiedenheit  des  Widerstandes  ab,  den 
die  Capillargeftsse  der  verschiedenen  Apparate  dem  Blutdrücke 
kitten,  theils  von  der  Verschiedenheit  in  den  Functionen  dieser 
Apparate  (es  giebt  bekanntlich  Organe,  deren  normale  Thätigkeit 
mit  looaler  Hyperämie  verbunden  ist,  so  die  Verdauung  mit  Hjrper- 
imie  der  Magenschleimhaut),  theils  endlich  von  mehr  zufälligen 
Einflfiasen,  wie  sie,  selbst  den  ans  Bett  gefesselten  Kranken,  zu 
Hunderten  treffen. 

Die  neueste  Ansicht  über  die  Natur  dieser  Blutungen  ist,  dass 
sie  in  einer  relativen  oder  absoluten  Verminderung  des  Blut*Fibrins 
ihren  Grund  haben  (siehe  An dral's  easai  (fh^atoloffie paiholöffique 
p.  126).  Dies  Zusammen -Vorkommen  beider  Erscheinungen,  d.  h. 
der  Blutung  und  der  Verminderung  dea  Fibrins,  sei,  wie  der  Ur- 
heber dieser  Ansicht  meint,  dermassen  beständig,  dass  es  unmöglich 
erscheint,  sie  nicht  in  ein  ursachliches  Verhältniss  zu  bringen. 
Gegen  den  Binwurf,  dass  umgekehrt  die  Verminderung  des  Fibrina 
eine  Folge  der  Blutung  sein  könne,  werden  zwei  Thatsachen  geltend 
g^osacht,  erstens  dass  die  Fibrinverminderung  selbst  bei  unbedeuten« 
den  Blutverlusten  beobachtet  worden  sei,  und  zweitens,  dass  man 
nie  mit  dem  Fibrin  auch  die  Blutkörperchen  in  einem  entsprechen- 
den Verhältniss  vermindert  finde,  was  doch  der  Fall  sein  müsste, 
wenn  jene  Verminderung  eine  Folge  des  Blutverlustes  sein  soll 
(1.  e.  p.  127).  Wir  geben  gerne  zu,  dass  alle  diese  Thatsachen  ihre 
Bicht^eit  haben,  denn  sie  rühren  ja  von  einem  eben  so  gewissen- 
haiken  ala  umsichtigen  Beobachter  her.  Trotzdem  sind  wir  weit 
entfernt,  die  aus  ihnen  gezogene  Folgerung  als  richtig,  geschweige 
denn  als  aufklärend  über  die  Natur  dieser  Blutungen  anzusehen. 
Sehon  die  einfachste  Üeberlegung  lehrt,  dass  zwei  Erscheinungen, 
die  uns  gleichzeitig  an  einem  Körper  entgegentreten,  entweder  von 
einander  abhängen  oder  gemeinschaftlich  von  einer  dritten 9  nicht 
augenflilligen  Erscheinung  bedingt  sein  können,  oder  endlich  in  gar 
keinem  Zusammenhange    zu    stehen  brauchen.     Nur   in  dem  Falle 
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würden  wir  einen  Zusammenhang  ttberhanpi  statuiren  müssen,  wo 
ausser  den  beiden  sichtbaren  Erscheinungen  erwiesener  Maassen 
keine  dritte  vorhanden  ist.  Wo  dieser  Beweis  fehlt,  bleiben  un- 
zweifelhaft alle  drei  Möglichkeiten  in  Kraft.  Andral  hat  gezeigti 
dass  die  Blutung  nicht  von  der  Fibrinverminderung  abhängig  sei; 
dieser  Nachweis  würde  allerdings  zur  Bestätigung  seiner  oben  an* 
geführten  Ansicht  führen,  wenn  er  zuvor  bewiesen  hätte,  dass  beide 
Erscheinungen  überhaupt  im  Zusammenhange  stehen.  Aber  diesen 
Beweis  eben  ist  er  uns  schuldig  geblieben.  Doch  gesetzt  auch, 
dass  er  ihn  geliefert  hätte,  was  folgte  daraus  für  die  Erklärung 
dieser  Blutungen,  d.  h.  des  Mechanismus,  nach  welchem  sie  zu 
Stande  kommen  ?  Wie  kann,  fragen  wir,  eine  bestimmte  Blutmisobnng 
zu  einer  abnormen  Zerreissbarkeit  der  Gefässe  fähren?  Ist  etwa 
durch  die  in  Folge  dieser  Blutmischung  eintretende  abnorme  Er* 
nährung  die  Gohäsion  der  Qefässwände  vermindert  worden?  oder 
ihr  Tonus  verloren  gegangen?  Diese  offenbar  erst  zu  einer  Erklärung 
führenden  Fragen  hat  Andral.  wie  natürlich,  unbeantwortet  ge- 
lassen, denn  ihre  Beantwortung  ist  bei  dem  gegenwärtigen  Stande 
der  Wissenschaft  fast  unmöglich.  Doch  dem  sei  wie  ihm  wolle, 
iedenfalls  gehört  der  Abdominal -Typhus  mit  zu  denjenigen  Krank- 
heitsprbcessen,  welche  im  Körper  Bedingungen  erzeugen,  die  ihre^ 
seits  eine  abnorme  Zerreissbarkeit  der  Gapillargefässe  zur  Folge 
haben.  Dazu  liefert  unser  Fall  einen  neuen  sehr  auffallenden  Beleg 
eben  in  der  Hämorrhagie,  deren  Produkt  wir  in  der  Scheide  des 
Muse,  recti  angetroffen  haben.  Und  wahrscheinlich  gehören  auch 
die  Darmblutungen  hierher;  denn  diese  müssten,  wenn  sie  von  der 
Darmverschwärung  abhängig  wären,  offenbar  sehr  häufig  im  Verlaufe 
dieser  Krankheit  erscheinen,  während  sie  hier,  wie  bekannt,  eine 
verhältnissmässig  sogar  seltene  Erscheinung  sind.  Nicht  minder 
schlagend  sind  die  beiden  Thatsachen,  welche  der  folgende  Fall 
darbietet  Auch  hier  werden  wir  hämorrhagische  Heerde  sowohl  in 
der  Schleimhaut  des  Magens  als  auch  im  subcutanen  Bindegewebe 
des  Ileum  antreffen,  ohne  dass  auch  hier  eine  andere  Annahme 
übrig  bleibt  als  die  einer  abnormen  Zerreissbarkeit  des  Ca- 
pillargefässsystems.  f) 

t)  Die  Blutung  in  die  Scheide  des  Rectus  hat,  wie  wir  Jetzt  durch  die  Unter* 
•acfaangen  Virchow's  wissen,  ihren  Grund  in  einer  Zerreissung  dieses  Muskels, 
also  nichts  gemein  mit  den  Blutungen,  die  beim  Ileotyphus  und  anderen  acuten 
Krankheiten,  an  anderen  Stellen  des  Körpers  sich  ereignen. 


Fall  von  üeotyplins  mit  epicritisclien  Bemerlningen. 
Beweis  dass  das  bronchiale  Athmen  anch  durch  Infil- 
tration der  Lnngenalveolen  mit  tropfbarer  Fltlssigkeit 

erzengt  werden  kann.i) 


ScJhr  kiiftig  gebauter  Mann.  Anfiiahme  am  6.  Tage  der  Krankheit  Eigen- 
tktafiehe  Art  der  Delirien.  Gleich  von  Tom  herein  pulaus  dicrcius.  Wirkung 
dcf  Kamphers.  Tod  am  13.  Tage  der  Krankheit  durch  Pneumonie  und  Lungen- 
öden.  Deutliches  Bronchialathmen  ohne  Hepatisation.  Beginnende  Schorfbildung 
an  den  Peyer'schen  Drflsenhaufen  des  tleum\  noch  nirgends  grössere  GeschwQre 
BekhKche  markige  Infiltration  der  Mesenterialdrüsen.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  entzündeten  Lungenpartien. 

ii  B.,  Gärtner,  2^  Jahre  alt,  wurde  am  20.  December  1849  in  die 
Charit^  aufgoDommen.  Bis  zum  15.  desselben  Monats  hatte  sich 
Patient,  ein  kräftiger,  normal  gebauter,  nicht  abnorm  fettreicher 
Mann  vollständig  wohl  befanden.  An  diesem  Tage  erkrankte  er 
plötzlich  mit  Frost  nnd  darauf  folgender  Hitze,  Kopfweh  und 
Summen  vor  den  Ohren.  In  Folge  eines  Brechmittels,  das  er  bekam, 
stellte  sich  alsbald  auch  Durchfall  (täglich  3  Mal)  und  Empfindlich- 
keit des  Unterleibes  ein.  Bndlich  will  er  auch  Brustbeklemmung 
und  Hasten  gehabt  haben.  Besonders  bemerkt  za  werden  verdient, 
dass  er  häufig  an  Wechselfiebern  gelitten  hat. 

Bei  der  Aufnahme  am  Abend  des  20.  Decembers  zeigte  Patient 
120  Pulse,  stark  erhöhte  Temperatur,  lebhaft  geröthete  Wangen, 


t)  Aus  den  Charit^ Annalen,  Jahrgang  L,  1850,  p.  ^8. 
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stark  belegte  Zunge,  einen  wenig  aufgetriebenen,  weichen,  nicht 
empfindlichen  Unterleib;  gleichzeitig  klagte  er  über  Benommenheit 
des  Kopfes  und  Brausen  yor  den  Ohren. 

Verordnung:  Salut,  acid.  muriat  (Sj)  gyj  sweisttindlich  1  Bss- 
löffel  voll  zu  nehmen. 

Den  21.  December.  Patient  hat  in  der  Nacht  fast  gar  nicht 
geschlafen,  grosse  Unruhe  gezeigt  und- viel  delirirt.  Seit  gestern 
6  dünnbreiige,  blassgelbe  Stühle.  Gegenwärtig  108  weiche,  doppel- 
schlägi^e  Pulse;  Temperatur  erhöht;  Oesicht  geröthet;  Haut  trocken, 
weder  9udamina  noch  roseola  zeigend;  Urin  massig  saturirt;  Zunge 
dick  belegt,  trocknend;  Abdomen  aufgetrieben,  aber  nur  bis  ins 
Niveau  des  Thorax,  tympanitisch  schallend,  weich,  indolent;  Per- 
cussionsschall  an  der  linken  Seitenwand  des  Thorax  von  der  8.  Rippe 
ab  gedämpft  und  längs  derselben  bis  an  den  Rand  der  linken  kurzen 
Rippen;  gleichzeitig  fühlt  man  deutlich  das  untere  Milzende  hinter 
diesem  Rande  zwischen  der  8. — 10.  Rippe.  Der  dumpfe  Percussions* 
schall  der  Leber  beginnt  rechts  vorn  und  in  der  Seite  von  der 
6.  Rippe;  er  überragt  den  Rand  der  rechten  kurzen  Rippen  nach 
unten  hin  um  i^\  den  procesa  xiphoideus  nach  links  hin  um  1^^'  und 
geht  nicht  in  den  dumpfen  Schall  der  Milz  über*  18  costo  «abdo- 
minale Inspirationen;  voUständige  Ausdehnbarkeit  des  Thorax; 
hinten  links  unbestimmtes  Athmen,  rechts  vesicaläres,  jedoch  ohne 
gleichzeitige  Verschiedenheit  des  Percnssionsschalles;  vorn  beider- 
seits vesiculäres  Athmen.  Spitzenstoss  zwischen  5. — 6.  Rippe  an 
der  normalen  Stelle;  Herztöne  normal;  Bewusstsein  kaum  gestört 
zu  nennen. 

Abends  i20  puhua  dicrott;  Nachmittags  etwas  Delirien  und  ein 
blassgelber  dünner  Stuhl. 

Den  22.  December.  Nachts  viel  Delirien;  seit  gestern  Abend 
8  dünnbreiige,  blassgelbe  Stühle,  die  letzten  ins  Bett.  Oegenwiurtig 
124  weiche  pulsua  dicroti;  Oesicht  geröthet.  Haut  schwitzend,  Ab- 
domen stärker  gespannt.  Patient  gitbt  verkehrte  Antworten  und 
behauptet,  dass  ihm  alle  inneren  Organe,  wie  Lunge,  Leber  etc., 
sogar  die  Hoden  fehlen;  er  fordert  mich  auf,  mich  durch  den  Augen- 
.schein  von  der  Abwesenheit  der  letzteren  zu  überzeugen.  Er  fthrt 
öfters  auf  mit  dem  Ausruf,  dass  er  nun  sterben  müsse.  Bndlich 
versichert  er  auch  mit  kräftiger  Stimme,  nicht  reden  zu  können. 

Verordnung:  Hirudin,  No.  X  pone  aurea;  Eisblase  auf 
den  Kopf. 

Abends  \ZQ  puUu$  dicroti^  fortdauernd  aufiaUend  weich;  2Stun- 
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den  später,  um  6  Uhr,  144;  NaobmiUags  viel  Delirien;  jetst  Bwar 
Besinnungslosigkeit,  aber  ruhiges  Verhalten. 

Den  23.  December.  Nachte  abwechselnd  Delirien,  nnd  seit 
festem  mehrere  nnwiBkürlidie  dünne  Stnhlentleerangen;  gegen- 
▼irtig  136  Pulse  von  der  gestrigen  B^obaffenheit;  Patient  antwortet 
tnf  keioe  Frage,  obgleich  er  wach  ist  Yer Ordnung:  Fortdauer  der 
fisftberschläge  und  Camphor  e.  ipir.  vin.  Irü.  gr.  ij  puh,  ffummoi:^ 
mch.  alb.  aa  gr.  y  tal.  dos.  No.  XII.    2Btündiich  ein  Pulver. 

Abends  6  ühr:  Patient  verfiel  bald  nach  dem  ersten  Pulver  in 
einen  Hefen  Schlaf,  welcher  bereits  mehr  als  drei  Stunden  dauert; 
124  ptJaus  dieroH;  kein  Scfaweiss;  vor  dem  Schlaf  3  bis  4  massig 
diane  gelbe  Stühle. 

Den  24.  December.  In  der  Nacht  viel  geschlafen;  nur  wenig 
ans  dem  Schlaf  gesprochen;  bis  jetzt  im  Ganzen  gr.  x  Kampher 
verbraucht;  Patient  ist  gegenwärtig  bei  völligem  ßewustsein 
ond  zeigt  124  Pulse  von  der  früheren  Beschaffenheit  Temperatur 
fortdauernd  erhöht,  aber  kein  Schweiss;  Gesicht  wenig  geröthet; 
Drin  dunkel.  Abends  4  Uhr:  Patient  schläft  ruhig  seit  1^  Uhr, 
ohne  zu  deliriren;  128  puhtis  dicroti]  Gesicht  wenig  geröthet;  Tem- 
peratur erhöht.  Um  5  Uhr:  Patient  ist  wach  und  ziemlich  bei  Be- 
sinnung; bis  jetzt  im  Ganzen  gr.  xvj  Camphor,  gebraucht  bei  Fort- 
dauer der  Eisumschläge. 

Den  25.  December.  In  der  Nacht  zeitweise  geschlafen  und 
wenig  delirirt;  seit  gestern  4  dünne  gelbliche  Stühle.  Heute  Morgen 
ziemlich  bei  Besinnung.  136  kleine,  sehr  schwer  zählbare,  weiche 
puisus  dicroti ]  Temperatur  erhöht;  Gesicht  massig  geröthet;  kein 
Schweiss.  Percussionsschall  in  der  linken  Seitenwand  von  der 
siebenten  Rippe  ab  gedämpft  und  nach  vorn  bis  an  den  Rand  der 
kurzen  Rippen.  Das  untere  Ende  der  Miiz  noch  deutlich  fühlbar. 
Das  Abdomen  bis  zum  Niveau  des  Thorax  aufgetrieben.  30  Respi- 
rationen. Percussionsschall  hinten  rechts  von  der  elften  Rippe 
gedämpft,  links  in  der  unteren  Hälfte  etwas  leerer  als  rechts;  rechts 
etwas  Pfeifen;  vom  beiderseits  vesiculäres  Athmen. 

Verordnung:   Emuls.  chinat,  (Siij)  gvj  2stündlich  1  Esslöffel. 

Abends:  Nachmittags  zeitweise  geschlafen,  sehr  wenig  delirirt, 
meist  bei  Bewusstsein.  Gegenwärtig  140  Pulse  von  der  Beschaffen- 
lieit  wie  am  Morgen;  kein  Schweiss;  kein  Stuhl. 

Den  26.  December.  Nachts  viel  Delirien  bei  ruhiger  Lage; 
5—6  spärliche,  gelbliche  und  willkürliche  Stulausleeriuigen;  Pulse 
124  von   unveränderter   Beschaffenheit;   Gesiohtsausdruck   stupide, 
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doch  giebt  Patient  richtige  Antworten.  Abends:  Nachmittags 
Schlaf  abwechselnd  mit  Delirien;  kein  Stuhl;  148  Pulse. 

Verordnung:  Camphor.  gr.  ij  zweistündlich. 

Den  27.  December:  In  der  Nacht  viel  Delirien;  Gesichtsaas- 
druck  stupide;  Gesicht  coUabirt;  die  Wangen  werden  bei  der  In- 
spiration eingezogen,  bei  der  Exspiration  hervorgetrieben;  durch 
starkes  Anrufen  ist  Patient  besinnlich  zu  machen.  152  wegen  ihrer 
ausnehmenden  Kleinheit  schwer  zählbare  Pulse;  Temperatur  er- 
höht; kein  Schweiss;  Zunge  trocken;  seit  gestern  wieder  mehrere 
dünne  sedes  inBciae\  40  costo- abdominale  Inspirationen.  Die  Per- 
cussion  ergiebt  hinten  links  einen  schon  von  der  zehnten  Rippe  ab 
gedämpften  Schall,  während  rechts  die  Dämpfung  wie  normal  erst 
von  der  eilften  Rippe  beginnt.  Die  Auscultation  zeigt  hinten  links 
in  der  unteren  Hälfte  sehr  deutliches  reines  Bronchialathmen  bei 
In-  und  Exspiration  I  weiter  nach  oben  vesiculäres,  rechts  in  der 
unteren  Hälfte  zunächst  der  Wirbelsäule  unbestimmtes,  weiter  nach 
aussen  gegen  die  Seitenwand  ebenfalls  bronchiales  Athmen,  in  der 
oberen  Hälfte  unbestimmtes;  nirgends  Rasseln.  Um  5  Uhr  Nach- 
mittags erfolgte  der  Tod. 

Section, 

IQ  der  Schädelhöhle  nichts  Abnormes,  nicht  einmal  Oedem 
der  pia  mater, 

Brusthöhle:  Vor  Eröffnung  derselben  werden  an  derjenigen 
Stelle,  welche  während  des  Lebens  dem  Spitzenstosse  des  Herzens 
entsprochen  hatte,  zwei  lange,  scharf  spitzige  Nadeln  tief  einge- 
stossen,  beide  also  zwischen  fünfter  bis  sechster  Rippe,  die  eine 
2^^'  vom  linken  Sternalrande,  die  andere  f  näher  demselben. 
Nach  der  Eröfiiiung  des  Thorax  sieht  man,  dass  beide  im  Parie- 
talblatte  des  Herzbeutels  dicht  an  der  Herzspitze  stecken.  Das 
Herz  ist  5^'^  lang  und  hat  4|"  in  der  grössten  Breite;  in  seinen 
Höhlen  viel  flüssiges  Blut  und  eine  kleine  Menge  gallertartiger 
Fibringerinsel;  das  Herzfleisch  auffallend  blass;  die  Klappen  ge- 
sund. In  den  Pleurasäcken  keine  Flüssigkeit.  In  den  Trachea 
viel  feinschaumige,  seröse  Flüssigkeit,  ihre  Hinterwand  gleichmässig 
blauroth.  Die  Lungen  voluminöser  aU  normal.  Linke  Lunge: 
der  hintere  grössere  Theil  des  oberen  Lappens  gleichmässig  braun- 
roth  gefärbt  und  von  reichlicher,  schaumiger,  seröser  Flüssigkeit 
infiltrirt;  der  untere  Lappen  in  seinem  grösseren  hinteren  und  un- 
teren Theile  luftleer,  hart  anzufühlen,  dabei  fest,  die  Schnittfläche 
dunkelbraunroth,  glatt,  auf  derselben  zahlreiche  aber  weit  von  ein* 
ander   abstehende,   massig   hervorragende,    sehr   kleine    hirse-   bis 
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banfkorn-,  mitunter  auch  erbsengrosse  mit  weisser  fester  Substanz 
infiltrirte  Lungenbläschen-Gruppen. 

Die  microscopische  Untersuchung  dieses  Lungentheiles,  also 
der  hinteren  unteren  Partie  des  unteren  Lappens,  ergiebt  Folgen- 
des: Die  Betrachtung  des  glatten  dunkelbraunrothen  Grundes  mit 
der  Loupe  zeigt,  dass  er  von  einem  feinmaschigen  regelmässigen 
Netzwerk  feiner  weisser  Linien  durchzogen  ist.  Die  Maschen  sind 
gleich  gross,  rundlich,  ihr  Umfang  entspricht  an  Grösse  demjeni- 
gen» welchen  die  Alveolen  des  lufthaltigen  Parenchyms  zeigen. 
Aas  den  so  beschaffenen  Partien  entleert  man  durch  Druck  eine 
liemlich  dicke  luftblasenleere  Schicht  blutiger  Flüssigkeit,  welche 
augenscheinlich  nicht  aus  grösseren  Gefässen  hervorquillt;  dieselbe 
enthält  keine  mit  unbewaffneten  Augen  oder  bei  schwacher  Yer- 
grösserung  sichtbaren  Exsudat-Flocken.  Bei  starker  Yergrösserung 
zeigt  sie  a)  eine  grosse  Menge  intacter  rother  Blutkörperchen' 
iwischen  welchen  man,  schon  vor  dem  Zusatz  von  Wasser,  b)  un- 
gewöhnlich viele,  farblose  Zellen  wahrnimmt.  Diese  sind,  wie  man 
nach  Zusatz  von  Wasser  bemerkt,  zum  Theil  grosse,  meist  in 
der  Fettmetamorphose  begriffene  Epithealzellen ,  zum  Theil  jün- 
gere theils  ein-  theils  mehrkernigo  kleine  Zellen,  von  denen  nur 
wenige  Fetttröpfchen  enthalten.  —  Ausgeschnittene  Stücke  der  mit 
weisser  Substanz  infiltrirten  Partien,  die  wie  gesagt  auf  dem  eben 
geschilderten  braunrothen  Grunde  zerstreut  sind,  —  vorher  mit 
Wasser  gehörig  abgespült  und  dann  unter  frischem  Wasser  in 
kleinere  Fetzen  zertheilt  —  bieten  bei  der  microscopischen  Unter- 
suchung folgende  Erscheinungen  dar:  a)  in  der  Flüssigkeit  eine 
grosse  Menge  theils  einzelner,  theils  zu  grossen  Haufen  gruppirter 
junger  meist  mehrkerniger  Zellen,  fast  nirgends  fettig  metamorpho- 
airte,  während  b)  die  isolirten  Parenchymstücke  zusammengesetzt 
sind  aus  intacten  Bündeln  elastischer  Fasern,  in  deren  Maschen 
sich  Haufen  dichtgedrängter,  ebenfalls  mehrkerniger  junger  Zellen 
befinden.  Die  Kerne  erscheinen,  nach  Behandlung  mit  Essigsäure 
—  durch  imbibirtes  Blutroth  —  goldgelb.  Zusammengehalten  sind 
diese  Zellen  von  einer  amorphen,  elastischen,  durch  Essigsäure 
durchsichtiger  werdenden,  festen  Substanz  —  denn  selbst  solche 
Stacke,  in  denen  keine  elastischen  Fasern  enthalten  sind,  lassen 
sich,  selbst  bei  starkem  Druck  aufs  Deckglas,  nicht  zertheilen. 

Anf  seitlichen  Druck  quillt  aus  den  feinsten  Bronchien  dieses 
Langentheils  eine  purulente  Flüssigkeit.  Ausserdem  ist  die  Schleim- 
haut der  Hauptbronchialstämme  des  Lappens  intensiv  geröthet. 
B echte  Lunge:  die  hintere  Hälfte  des  oberen  Lappens  lufthaltig, 
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hyperftmisch  und  massig  ödematös;  die  vordere  Hälfte  und  der 
mittlere  Lappen  blass,  trocken;  vom  unteren  Lappen  verhält  sich 
der  vorderste  kleinste  Theil  wie  der  mittlere,  dagegen  nach  hinten 
starke  Hjrperämie  und  massiges  Oedem,  und  am  hinteren,  stumpfen 
Rande  dicht  unterhalb  der  Pleura  eine  mehrere  Zoll  lange  Stelle, 
welche  sich  ebenso  verhält,  wie  der  hintere  Theil  des  linken  un- 
teren Lappens,  nur  dass  die  partiellen  weissen  Infiltrationen  fehlen. 
Die  zum  unteren  Lappen  führenden  Bronchialstämme  sind  bei 
weitem  weniger  geröthet  als  die  entsprechenden  auf  der  linken 
Seite. 

Bauchhöhle:  die  Leber  nicht  vergrdssert,  durch  eiben 
grossen  Zwischenraum  von  der  Milz  geschieden,  anämisch;  Qalle 
hellgelb,  blass.  Die  Milz  6f'  lang,  4|''  breit,  If  dick;  sie  liegt 
mit  ihrer  Längonachsc  in  der  des  Körpers,  mit  ihrem  oberen  Theil 
unter  dem  mittleren  Theil  des  diaphragma\  sie  war  in  den  letzten 
Tagen  offenbar  weiter  nach  hinten  gerückt.  Das  Parenchym  ist 
ziemlich  fest,  die  Schnittfläche  braunroth,  die  weissen  Körper  nicht 
zu  sehen,  die  Kapsel  glatt  und  prall.  Am  Harn-Apparat  nichts 
Abnormes  wahrnehmbar.  Die  zum  coecum  und  zum  unteren  Theil 
des  ileum  gehörenden  Mesenterial-Drüsen  bis  zu  Haselnuss- 
grosse  angeschwollen,  wenig  oder  gar  nicht  hyperämisch,  dagegen 
von  einer  weissen,  festen,  auf  der  Schnittfläche  granulirten  Substans 
reichlich  infiltrirt.  Dünn-  und  Dickdarm  stark  durch  Oas  aufge- 
trieben. Die  Veränderungen  des  ileum  reichen  von  der  Cöcal- 
klappe  bis  ans  jejunum.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  in  der  Aus- 
dehnung von  2^'^  zunächst  der  Göcalklappe  grösstentheils  sehr  dicht 
injicirt;  etwa  2^'  oberhalb  der  Göcalklappe  ein  zweigroschenstttck- 
grosses,  flaches  Blutextravasat  von  unregelmässig  eckigem  Umfange 
im  submucösen  Bindegewebe,  die  darüber  liegende  Schleimhaut 
intact.  Die  Peyer'schen  FoUikelhaufen  sind  durchgängig  infil- 
trirt, meist  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  hervorragend.  Bis 
auf  die  dem  jejunum  zunächst  liegenden  zeigen  alle  eine  unebene, 
grobhügelige,  schmutzig  grünliche,  rauhe  Oberfläche.  Nach  Ent- 
fernung der  obersten  breiig  weichen,  von  Oallenpigment  inprägnir- 
ten  Schicht  gelangt  man  auf  den  noch  festen  Theil  der  Infiltration, 
welche  eine  glatte,  mattglänzende,  homogene,  theils  röthliche,  theils 
weisse  Schnittfläche  darbietet  und  eine  1 — 2"'  dicke,  bis  auf  die 
muscularis  reichende  Schicht  darstellt.  Das  grobhügelige  Ansehen 
ist  hervorgebracht  durch  die  abwechselnd  grössere  und  geringere 
Mächtigkeit  dieser  Schicht.  Die  den  Plaque  umgebenden  Schleitn- 
hautränder  sind  durch  eine  ringsherumlaufende  schmale  Furche  von 
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ihm  geschieden,  scharf  abgeschnitten,  etwas  gewulstet  und  hyperä- 
misch.  An  den  dem  jejtmum  zunächst  liegenden  kleinen  FoUikel- 
haafen  ist  die  Infiltration  von  weit  geringerer  Mächtigkeit,  die 
Oberfläche  weit  weniger  uneben  und  die  Yerschorfung  nur  partiell. 
Die  solitären  Follikel  sind  fast  durchgängig  kaum  hirsekorngross, 
weisslich;  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  Oeschwüre,  in  geringer 
Menge,  vorzugsweise  im  untersten  Theil  des  ileum  erscheinend, 
hanfkom-  bis  erbsengross,  flach.  Dickdarm:  die  Schleimhaut  des 
coeeum  blass,  auf  derselben  eine  Anzahl  stark  infiltrirter  Follikel 
and  hanfkorngrosser  Oeschwüre,  deren  seichter  Grund  von  ver- 
schorfendem  Exsudat  gebildet  ist.  Weiter  abwärts  in  der  Aus- 
dehnung eines  halben  Fusses  ist  die  Schleimhaut  reichlich  und  fein 
injicirt  und  überdies  ebenfalls  theils  von  infiltrirten  Follikeln,  theils 
kleinen,  runden,  flachen  Oeschwüren  besetzt.  Noch  weiter  hinab 
gegen  das  rectum  finden  sich  zahlreiche,  dicht  gedrängte,  kaum 
grieskomgrosse,  perlartig  durchscheinende,  gar  nicht  prominirende 
Follikel,  und  die  Schleimhaut  nur  an  wenigen  Stellen  injicirt.  Den 
Inhalt  des  jtjunum  bildet  eine  hellgelbe,  den  des  ilemn  eine  hell- 
grüne dicke  Flüssigkeit,  den  des  Dickdarms  eine  hellgrüne  brei- 
artige Masse.  Die  Schleimhaut  des  Magens  zeigt  in  ihrem 
Cardialtheil  eine  grosse  Anzahl  grosser  unregelmässiger  dunkel- 
kirschrother  Flecke,  welche  bei  näherer  Betrachtung  aus  kleinen 
dicht  gedrängten,  in  der  Schleimhaut  sitzenden  Extravasaten  zusam- 
mengesetzt sind. 


Epicri tische   Bemerkungen. 

Tom  bronchialen  Athmen  sagt  Skoda  p.  107  seines  be- 
kannten Werkes  (3.  Aufl.)  dass  es  „genau  dieselbe  Bedeutung  habe 
ab  die  schwache  Bronchophonie.^  Von  dieser  letzteren  aber  heisst 
es  p.  76:  dass  sie  „ausser  den  krankhaften  Zuständen,  die  bei  der 
starken  Bronchophonie  aufgeführt  werden,  auch  pleurttia  mit  be- 
trächtlichem Exsudat  und  Hydrothorax  bedeuten  könne.*  Die 
krankhaften  Zustände,  welche  die  starke  Bronchophonie  zu  erzeugen 
vermögen,  seien  a)  Infiltration  des  Lungenparenchyms  mit  festem 
entzündlichen  Exsudat  (Hepatisation)  oder  mit  tuberculöser  Masse 
oder  mit  geronnenem  Blute  (hämorrhagischer  Infarct),  b)  Ver- 
dickung der  Bronchialwände  mit  völligem  Schlund  der  Lungen- 
sobstanz,  c)  Garnification  des  Lungenparenchyms,  d)  ein  hoher 
Grad  von  Lungenödem  mit  gleichzeitig  vorhandener  Flüssigkeit  im 
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Thorax,  wodurch  die  ödematöse  Lunge  yollständig  luftleer  gewor^ 
den  sei.  —  Dieser  Reihe  krankhafter  Zustände  müssen  wir  jetzt, 
wie  unser  Fall  beweist,  noch  einen  hinzufügen,  von  dem  man 
allerdings  bisher  (wenigstens  unseres  Wissens)  nicht  einmal  Ter- 
muthet  hat,  dass  auch  er  zur  Erzeugung  des  bronchialen  Athmens 
fähig  sei,  wir  meinen  die  entzündliche  Anschoppung,  jenen  Zustand, 
welchen  Laenuec  als  das  erste  Stadium  der  Pneumonie  betrachtet 
und  vor  ihm  Bayle  „engouement^^  genannt  hat.  Wer  sich  die 
Mühe  nimmt,  noch  einmal  unsere  Beschreibung  des  hinteren  unteren 
Theils  des  linken  unteren  Lappens  zugleich  mit  der  beigefügten 
microscopischen  Analyse  durchzulesen,  wird  sich  überzeugen,  dass 
der  bei  weitem  grösste  Theil  des  beschriebenen  Lungenabschnitts 
in  der  That  dieses  erste  Stadium  der  Lungenentzündung,  oder 
vielmehr  das  Produkt  dieses  Stadiums  darstelle.  Der  grösste  Theil 
dieses  Abnchnitts  war  dunkelbraunroth,  luftleer.  Die  Schnittfläche 
glatt,  bei  seitlichem  Druck  mit  einer  dicken  Schicht  luftblasenleerer, 
blutiger  Flüssigkeit  sich  bedeckend,  welche  augenscheinlich  nicht 
aus  grösseren  Gefädsen  kam.  Diese  Eigenschaften,  verbunden  mit 
der  Yolumensvergrösserung  des  Theils,  machen  schon  für  sich  die 
Annahme  einer  Atelectase  unmöglich.  Dass  aber  eine  blosse  Hy- 
perämie die  Ursache  des  vermehrten  Volums  und  des  verminderten 
Luftgehalts  gewesen,  dagegen  spricht  das  Verhalten  des  Lungen- 
parenchyms bei  hohen  Graden  von  Stenose  des  ostii  venosi  sinistri 
cordis.  Hier  findet  sich  bekanntlich  constant  eine  bedeutende  Hy- 
perämie der  Lungensubstanz,  sogar  jener  äusserste  Grad,  der  zur 
Zerreissung  der  Capillargcfässe,  zur  Extravasation  des  Blutes  führt, 
und  dennoch  ist,  selbst  wenn  diese  Hyperämie  mit  der  von  Virchow 
sogenannten  braunrothen  Induration  zusammen  auftritt,  niemals 
Luftleerheit  des  Parenchyms  zugegen.  Wir  können  also  die  Ver- 
einigung jener  drei  Eigenschaften:  der  Luftleerheit,  der  Voluma- 
vergrösserung  und  der  dunkelbraunrothen  Farbe  nur  dann  begreifen, 
wenn  wir  eine  Hyperämie  mit  Exsudation  oder  Extravasation  an- 
nehmen. Gegen  die  letztere  sprach  in  unserem  Falle  die  Beschaf- 
fenheit der  Schnittfläche  und  die  der  ausdrückbaren  Flüssigkeit. 
Die  Schnittfläche  war  nicht  granulirt,  wie  beim  hämorrhagischen 
Infarctus,  und  in  der  blutigen  Flüssigkeit,  welche  beim  Druck  auf 
das  braunrothe  Parenchym  hei*vortrat,  liess  sich  weder  mit  dem 
unbewaffneten  Auge  noch  mit  Hülfe  des  Microscops  ein  fester  Nie- 
derschlag entdecken.  Bedenken  wir  nun,  dass  aus  denselben 
Gründen  auch  die  Annahme  eines  faserstoffhaltigen  Exsudats  un- 
statthaft ist,   so  bleibt  uns  nichts  übrig,    als:    das   braunrotho 
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Parenchym  für  ein  Prodoct  von  Hyperämie  und  seröser 
ExBudatioD  zu  erklären.  Die  Fettmetamorphose,  welche  die 
Epithelien  in  der  ausgedrückten  Flüssigkeit  zeigten,  ist  bekanntlich 
eine  sehr  häufige  Folge  tropfbar -flüssiger  Absonderung  in  die 
Höhlen  der  Langenalveolen.  —  Zur  Bestätigung  unsrer  Annahme 
verweisen  wir  überdies  noch  auf  jene  Schilderung,  welche  wir  in 
einer  früheren  Arbeit  (Ueber  die  Lungenaffection  nach  Durchschnei- 
doDg  der  Nerv,  vagi  in  den  Beitr.  zur  experimentellen  Pathologie 
und  Physiologie  Heft  I.)  von  dem  ersten  Stadium  der  Lungenent- 
soodang  gegeben  haben.  Auch  mit  dieser  stimmt  die  Beschreibung" 
des  braunrothen  Parenchyms  in  unserem  Falle  völlig  überein. 

Dass  aber  das  an  dem  unteren  Theile  der  linken  hinteren 
Thorazwand  gehörte  bronchiale  Athmen  in  der  That  dem  so  eben 
erörterten  Zustande  des  linken  unteren  Lappens,  und  nicht  den 
zerstreuten  kleinen  faserstoffhaltigen  Infiltrationen  zugeschrieben 
werden  müsse,  ist  aus  doppeltem  Grunde  einleuchtend.  Erstens 
waren  diese  Infiltrationen,  wie  unser  Sectionsbefund  sagt,  meistens 
hirae-  bis  hanfkorn-,  nur  wenige  auch  erbsengross.  Schon  Skoda 
aber  ist,  laut  seinen  vielfältigen  Erfahrungen,  zu  der  Behauptung 
gezwungen,  dass  hepatisirtes  Parenchym  nur  dann  bronchiales 
Athmen  erzeuge,  wenn  die  hepatisirte  Stelle  so  gross  ist,  dass  sie 
wenigstens  einen  der  grösseren  Bronchialzweige  enthält.  (L.  c.  p. 
250.)  Wir  brauchen  kaum  zu  bemerken,  dass  mit  diesem  Satz 
aach  unsere,  an  Zahl  ebenfalls  nicht  unbeträchtlichen  Erfahrungen 
röUig  übereinstimmen.  Zweitens  war  das  bronchiale  Athmen  in 
onserem  Falle  auch  am  unteren  Theile  der  rechten  Hinterwand  zu 
hören  d.  h.  an  einer  Stelle,  in  deren  Nähe  sich  lediglich  braun- 
rothes  Parenchym  von  den  beschriebenen  Eigenschaften  vorfand, 
und  keine  Spur  von  faserstoffigen  Infiltrationen.  Dies  bronchiale 
Athmen  durch  Fortpflanzung  von  der  linken  Seite  her  zu  erklären, 
ist  darum  unmöglich,  weil  sich  gerade  zunächst  der  Wirbelsäule 
Qor  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  zeigte.  Mit  seiner  HerleituDg 
aber  aufi  den  grossen  Bronchien  (siehe  Skoda  p.  108  1.  c.)  stand 
die  Thatsache  in  Widerspruch,  dass  es  nicht  auch  weiter  oben 
zwischen  Schulterblatt  und  Wirbelsäule  derselben  Seite  zuhören 
war  d.  h.  an  einer  Stelle,  welcher  bekanntlich  gerade  die  grössten 
Bronchien  entsprechen. 

Unsere  Beobachtung  aber  gestattet  uns  einen  noch  allgemei- 
neren Schluss.  Steht  es  fest,  dass  das  bis  zur  Luftleerheit  des 
Parenchyms  gediehene  Engouement  zur  Erzeugung  des  bronchialen 
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Athmens  geeignet  ist,  so  ist  damit  zugleich  bewiesen:  dass  dieses 
Athmungsgeräusch  nicht  bloss,  wie  man  bisher  glaubte, 
durch  Gompression  der  Lungensubstanz  oder  durch  In- 
filtration derselben  mit  fester  Masse,  sondern  auch 
durch  Anfnllung  ihrer  Alveolen  mit  tropfbarer  Flüssig- 
keit hervorgerufen  werden  könne,  immer  natürlich  vor- 
ausgesetzt, dass  die  Flüssigkeit  die  in  dem  Parenchym 
enthaltene  Luft  vollständig  verdrängt  hat. 

Eine  Bestätigung  dieses  Satzes  werden  die  weiter  unten  fol- 
Agenden  Beobachtungen  von  catarrhalischer  Pneumonie  liefern.  Wie 
aus  diesen  hervorgeht,  hört  man  das  bronchiale  Athmen  sogar 
häufig  über  solchen  LuDgenpartien,  welche  lediglich  durch  Infiltra- 
tion mit  einer  dünnen  puriformen  Flüssigkeit  luftleer  geworden 
sind.  Dass  dagegen  das  Lungenödem  und  die  gelatinöse  Tuberkel- 
Infiltration  ein  anderes  Verhalten  zeigen,  ist,  nach  dem  was  die 
pathologische  Anatomie  von  beiden  Zuständen  lehrt,  nicht  schwer 
einzusehen.  Schon  Skoda  bemerkt  (1.  c.  p.  264)  dass  er  sich 
nicht  erinnere,  ödcmatöse  Lungonparticn  vöUig  luftleer  gesehen  zu 
haben,  ausser  bei  gleichzeitiger  Comprcäsion.  Mit  diesem  Satze 
stimmen  auch  unsere  zahlreichen  Beobachtungen  bis  auf  einen  Fall 
überein.  Er  betraf  einen  Mann,  der,  bei  sonst  gesunden  Lungen 
(es  war  keine  Spur  von  tuberculöser  oder  entzündlicher  Infiltration 
vorhanden)  in  Folge  häufiger  oder  copiöser  Nasenblutungen  unter 
den  Erscheinungen  der  äussersten  Anämie  durch  ausgebreitetes 
Lungenödem  zu  Qruudc  gegangen  wai*.  Hier  zeigte  sich  der 
grösstenthcils  ödeinatö.sc  linke  untere  Lappen  in  seiner  hintersten 
Schicht  in  der  Dicke  eines  Zolles  völlig  luftleer  durch  Infiltration 
mit  einer  klaren,  fast  farbloäcn  serösen  Flüssigkeit;  die  Schnitt- 
fläche dieser  Schicht  war  von  gleiehmässig  braunrother  Färbung, 
durchaus  eben  und  glatt,  und  liess  nicht  die  geringste  Spur  eines 
festen  Infiltrats  entdecken.  Ein  comprimirendes  Moment  fehlte  trotz 
der  sorgfältigsten  Untersuchung;  selbst  die  Milz  zeigte  sich  kaum 
vergrössert;  dass  die  Infiltration  schon  während  des  Lebens  be- 
standen hatte,  bewies  die  Dämpfung  des  rercussionsschalles  an  der 
unteren  Hälfte  der  linken  hinteren  Thorax  wand,  und  das  gleich- 
zeitig daselbst  vorliaudene  schwache  unbestimmte  Athmungsgeräusch. 
[Den  Mangel  des  bronchialen  Athmens  in  diesem  Falle  wird  man 
um  so  weniger  als  Argument  gegen  den  oben  aufgestellten  Satz 
gebrauchen  können,  als  es  bekannt  ist,  dass  selbst  über  hepatisir- 
tem  Parenchym  (so  nennen  wir  jedes  mit  fester  Substanz  infiltrirte) 
nicht  selten  z.   B.  wegen  Verstopfung  der  Bronchien   bloss  unbe« 
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stimmtes  Äthtnen  gehört  wird.]  Mit  Aasnahme  dieser  Beobachtung 
ist  ans,  wie  gesagt,  kein  Fall  von  Oedem  (wir  nehmen  mit  Skoda 
das  mit  Gompression  complicirte  aus)  vorgekommen,  in  welchem 
wir  das  Parenchym  völlig  luftleer  angetroffen  hätten.  Immer  er- 
goss  sich  über  die  Schnittfläche  eine  meist  sehr  laftblasenreiche 
Flüssigkeit,  welche  theils  aus  den  Lungenal veolen ,  theils  aus  den 
Bronchien  kam.  Dieser  Umstand  aber  genügt  schon  für  sich,  uns 
zu  erklären,  warum  das  Oedem,  trotz  seines  so  häufigen  Vorkom- 
mens, bisher  noch  nicht  als  Ursache  des  bronchialen  Athmens  be- 
obachtet wurde.  Ein  zweites  nicht  minder  wichtiges  Erklärungs- 
moment  ist  die  Thatsache,  auf  welche  wir  ebenfalls  später  zurück- 
zukommen hoffen,  dass  das  Oedem  in  den  ungleich  meisten  Fällen 
als  unmittelbare  Todesursache  auftritt,  also  unter  Umständen,  wo 
die  Auscultation  nur  selten  zur  Anwendung  kommt,  und  überdiess 
durch  die  gleichzeitigen  Trachealgeräusche  jede  bestimmtere  Wahr- 
nehmung unmöglich  gemacht  wird.  —  Aus  einem  nicht  minder  ein- 
leachtenden,  wenn  auch  durchaus  verschiedenen  Gründe  ist  die 
gallertartige  Tuberkelinfiltration  an  der  Erzeugung  des  bronchialen 
Athmens  verhindert.  Obschon  nämlich  das  so  beschaffene  Paren- 
cbym,  im  Gegensatz  zum  ödcmatösen,  sogar  häufig  luftleer  ange- 
troffen wird,  so  ist  doch  andrerseits  die  Ausdehnung  der  gallert- 
artig infiltrirten  Partien  in  der  Regel  so  gering,  dass  wohl  selten 
ein  grösserer  Bronchus  in  grösserer  Strecke  von  ihnen  umgeben 
ist.  Dazu  kommt,  dass  dergleichen  Infiltrationen  fast  immer  mit 
mehr  oder  weniger  umfänglichen,  festen  Hcerden  (von  grauer  und 
weisser  Tuberkelinfiltration)  untermengt  sind,  so  dass  ein  über 
solchem  Parenchym  hörbares  bronchiales  Athmen,  selbst  bei  grös- 
serem Umfange  der  gallertartigen  Infiltration,  recht  wohl  den  be- 
nachbarten hepatisirten  Theilen  zugesehrieben  werden  kann. 


IV. 

Ein  Fall   von  Ileotyplins  mit  Bemerkongen.     Einflnss 
einer  diffosen  Peritonitis  anf  den  Stand  der  Cerebral- 

Thätigkeitt) 


Aofnahme  während  der  4  Woche  der  Krankheit    Orosier  Stupor.    Das  nntere 
Mil/ende  deatlich  durchzufflhlen.    Fehlen  des  ersten  Herztons.    Puhus  dierotus. 
Starke  Diarrhöe.    Am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme:  Zeichen  eingetretener  Per- 
foration des  Darmcanals  and  Verschwinden  des  Stupors.    Section. 


E 


f  Knecht,  27  Jahre  alt,  wurde  am  31.  October  1849  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Patient,  ein  sehr  kräftig  gebauter  Mann, 
erkrankte  seiner  Aussage  nach  vor  4  Wochen  mit  Abgeschlagenheit 
in  den  Oliedern  und  Kreuzscbmerzen,  zu  denen  sich  Ohrensausen 
gesellte.  Seit  14  Tagen  will  er  an  Durchfall  leiden.  Mehr  ist 
nicht  herauszubringen,  da  Patient  nicht  mehr  bei  vollem  Bewnsst- 
sein  ist. 

Status  praesens  am  Abend  des  31.  Oct.:  108  Pulse;  Oesicht 
intensiv  geröthet;  Temperatur  sehr  erhöht;  Haut  trocken;  Zunge 
an  den  Bändern  feucht,  in  der  Mitte  und  an  der  Spitze  weiss  be- 
legt, rauh,  trocken;  Abdomen  aufgetrieben,  sehr  gespannt,  in  der 
rechten  Seite  gegen  Druck  empfindlich;  mehrere  wässerige  gallig 
geßürbte  Stühle  seit  Nachmittag;  32  Respirationen;  kein  Husten; 
ziemlicher  Orad  von  Stupor. 

Verordnung:  Acid.  muriatic,  (5j)  §vj. 

Den  1.  November:  Nachts  ziemlich  ruhig;  100  doppelschlägige, 
sehr  weiche  Pulse;  Temperatur  erhöht;  Haut  trocken;  Gesicht  ge- 
röthet; Urin  rothbraun,  klar,  seit  gestern  Abend  \  Quart;  Abdo- 
men massig  aufgetrieben,  hell,  voll,  nicht  tympanitisch  schallend; 
seit  gestern  kein   Stuhl;    der    dumpfe  Pcrcussionsschall   der    Milz 


t)  Aus  den  Charlt^-Annalen,  Jahrgang  L,  1850,  p.  292. 
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beginnt  in  der  linken  Seitenwand  des  Thorax  von  der  sechsten 
Rippe  und  reicht  nach  vorn  hin  bis  über  den  Rippenrand  hinaas; 
dieser  wird  von  dem  unteren  Milzende,  welches  man  beim  Zufühlen 
als  stumpfkegeligen  Körper  wahrnimmt,  dessen  Basis  sich  von  der 
sechsten  bis  zur  neunten  Rippe  erstreckt,  um  1^  Zoll  überragt* 
das  Epigastrium  giebt  einen  vollkommen  hellen  Schall.  Kein 
Husten;  28  Respirationen;  der  Thorax  kegelförmig,  unten  stark 
erweitert  t.  e.  vom  fünften  Intercostalraum  ab;  Percussionsschall 
rechts  vom  und  in  der  Seite  von  der  fünften  Rippe  ab  gedämpft, 
?om  links  von  der  dritten  Rippe  und  vom  linken  Rande  des  aiemi 
bis  an  die  Brustwarze  etwas  über  2"  breit;  hinten  reicht  der 
helle  Schall  beiderseits  bis  zur  eilften  Rippe;  die  Auscultation  er- 
giebt  vom  beiderseits  vesiculäres  Athmen,  hinten  rechts  ebenfalls, 
links  im  oberen  Drittheil  unbestimmtes  Athmen,  weiter  abwäi*ts 
mucüses  Rasseln.  Herzstoss  nicht  zu  fühlen,  dagegen  sinkt  mit 
jeder  Systole  der  dritte  und  vierte  Intercostalraum  zwischen  den 
Knorpeln  ein.  Der  erste  Ton  nirgends  hörbar,  auch  nicht  an  der 
Stelle,  hinter  welcher  präsumtiv  die  9erzspitze;  dagegen  der  zweite 
Tod  der  pulmonalis  ziemlich  stark  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
linken  Vorder  wand  deutlich  wahrnehmbar.  Roseola  fehlt;  dagegen 
bemerkt  man  an  der  vorderen  Fläche  des  Thorax  und  des  Bauches 
im  Ganzen  etwa  20  stecknadelknopfgrossc,  kreisrunde,  karmoisin- 
rothe,  nicht  wegdrückbare  Flecke. 

Abends:  108  Pulse;  Patient  schwitzt;  seit  Mittag  ein  wässri- 
ger  Stuhl. 

Den  2.  November:  Nachts  ziemlich  ruhig;  jetzt  100  doppel- 
schlägige  Pulse;  Gesicht  geröthet;  Temperatur  erhöht;  Haut  weich, 
trocken;  Urin  gelbroth,  )  Quart  seit  gestern;  Zunge  wie  früher; 
Abdomen  starker  aufgetrieben,  ziemlich  gespannt,  gegen  Druck 
empfindlich;  di'ei  wässrige,  stark  gallig  gefärbte  Stühle;  36  Respi- 
rationen; kein  Husten;  Klage  über  Eingenommenheit  des  Kopfs, 
Ohrensausen  und  Schmerzen  in  allen  Gliedern. 

Verordnung:  EmuU.  chinat.  (3JJ)  §vj  zweistündlich  1  Ess- 
löffel; täglich  ein  aromatisches  Bad  mit  kalten  Begiessungen. 

Abends:  100  Pulse;  32  Respirationen;  kein  Stuhl. 

Den  3.  November:  Nachts  ziemlich  ruhig;  gegenwärtig  108 
Pulse;  Temperatur  massig  erhöht;  Gesicht  livide;  Haut  weich, 
trocken;  Urin  gelbroth,  \  Quart;  Zunge  braun  belegt,  trocken, 
lederartig;  Abdomen  wenig  aufgetrieben,  nicht  «gespannt,  sehr  em- 
pfindlich gegen  Druck;  7  dünnbreiige,  stark  gallig  gefärbte  Stühle; 
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32  Respirationon;  kein  Hasten;  weder  Kopfschmerzen  noch  Ohren« 
saaaen,  dagegen  Klage  über  Schmerzen  im  ganzen  Körper. 

Abends:  seit  Mittag  spontane  Schmerzen  im  Abdo- 
men and  bedeutende  Empfindlichkeit  gegen  Drack,  dasselbe  gegen- 
wärtig stark  aufgetrieben,  namentlich  das  Epigastriam,  und  stark 
gespannt;  Percussionsschall  sehr  voll,  nicht  tympanitisch;  Uebel- 
keit;  mehrere  Male  Erbrechen,  das  Erbrochene  grün;  kein  Stuhl; 
120  doppelschlägige  Pulse;  starker  Schweiss;  42  Respirationen. 

Den  4.  November:  Nachts  mehrere  Male  Erbrechen,  ein  Stuhl; 
gegenwärtig  öfters  Aufstossen ;  Klage  über  Schmerzen  im  Abdomen; 
dieses  aufgetrieben,  am  meisten  im  Epigastrium,  welches  durch  eine 
zwischen  dem  zehnten  Rippenpaar  verlaufende  Querfurche  von  dem 
übrigen  Theil  des  Abdomen  geschieden  ist.  Zugleich  mit  der  Aas- 
dehnung ziemlich  starke  Spannung.  Der  Percussionsschall  am  Ab- 
domen hell,  voll,  nicht  tympanitisch;  namentlich  ist  der  Schall  im 
Epigastrium,  d.  h.  oberhalb  der  erwähnten  Querfurche,  auffallend 
voll.  Orosse  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken  gegen  Druck.  Die 
Intercostalräume  am  unteren  Theile  des  Thorax,  rechts  von  der 
sechsten,  links  von  der  siebenten  Rippe  abwärts,  verstrichen,  bei 
der  Inspiration  sich  nicht  einziehend.  Der  Percussionsschall  an 
der  rechten  Yorderwand  des  Thorax  von  der  clavicula  bis  an  den 
Rippenrand  hell  und  voll,  zwischen  der  vierten  und  fünften  Rippe 
zugleich  tympanitisch,  dagegen  in  der  rechten  Seitenwaud  von  der 
fünften  bis  elften  Rippe  intensiv  gedämpft;  vorn  links  zwischen 
clavicula  und  dritter  Rippe  hell,  aber  leerer  als  rechts,  zwischen 
der  dritten  und  vierten  Rippe  gedämpft,  von  der  vierten  Rippe 
bis  an  den  Rippenrand  hell  und  voll,  in  der  linken  Seitenwand, 
von  der  achten  Rippe  ab  gedämpft.  Milz  nicht  mehr  durchzu- 
fählen.  Herzstoss  nicht  wahrnehmbar.  36  Costal -Inspirationen; 
132  kleine  Pulse;  Gesicht  kalt,  der  übrige  Theil  des  Körpers  von 
erhöhter  Temperatur;  die  Oesicbtshaut  feucht;  Urin  gelbroth,  kaum 
i  Quart.  Verordnang:  Ueberschläge  von  Eiswasser  über  das 
Abdomen ;  Extr.  Mecanii  (gr.  jj)  |jv  zweistündlich  1  Esslöffel.  — 

Abends:  die  Erscheinungen  am  Abdomen  unverändert;  seit 
Vormittag  über  i  Quart  dunkel  grasgrüner  Flüssigkeit  erbrochen; 
seit  vorgestern  Nacht  kein  Stuhl;  Zunge  dunkelgrün;  132  sehr 
kleine  Pulse;  Hände  und  Wangen  kühl;  Oesicht  collabirt;  Patient 
stöhnt  anaufbörlich ;  der  Stupor  ist  seit  vorgestern  Abend 
ganz  verschwunden;  30  Respirationen,  starke  Oontraction  der 
Scalen!. 
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Verordnung:  Fortsetzung  der  Eiswasserumschläge  und  der 
Opiamsolution  stündlich  1  Esslöffel. 

Der  Tod  erfolgte  an  demselben  Tage  um  9  Uhr. 

Section  am  Mittage  des  5.  November*  Die  Grösse  der 
Leiche  5'  r\ 

Höhe  der  Intercostalräume  rechts  links 

des  ersten  ,  ^''     ^'^ 

,    zweiten         ,  Vt''     ^ 

«    dritten  .  ^"     ^ 

.    vierten         ,  ^'*     V' 

Die  Gestalt  des  Abdomen  wie  während  des  Lebens,  doch 
etwas  flacher,  namentlich  im  Epigastrium,  d.  h.  oberhalb  der  Linie, 
welche  die  vorderen  Enden  des  zehnten  Rippenpaares  verbindet. 
Der  Percussionssehall  ist  längs  des  Randes  der  rechten  falschen 
Rippen  am  Thorax  in  der  Breite  von  2^^"  hell  nnd  voll;  zwischen 
der  fiinfion  und  sechsten  Rippe  an  der  rechten  Yorderwand  ist  er 
zunächst  dem  Stemum  in  der  Breite  von  3^"  hell;  oberhalb  der 
foDilen  Rippe  (rechts)  vom  Sternum  bis  in  die  Seitenwand  hinein 
hell  und  voll.  Vorn  links  reicht  der  helle  und  volle  Schall  von 
der  elavieula  bis  an  den  Rand  der  falschen  Rippen,  in  der  linken 
Seitenwand  bis  an  die  siebente  Rippe,  unterhalb  der  siebenten 
Rippe  reicht  die  Dämpfung  nach  vom  bis  3^'^  vom  Rande  der 
kurzen  Rippen,  unterhalb  der  achten  bis  3^''  von  demselben.  Bei 
der  Eröffnung  des  Abdomen  in  der  Mitte  des  Epigastriums  leises 
Pfeifen.  Unterhalb  des  vorher  blossgelegten  Peritonealüberzugs 
bemerkte  man  zwischen  demselben  und  dem  Darmperitonäum  eine 
grosse  Luftblase.  Die  Musculatur  dunkelroth.  Därme  stark  auf- 
getrieben. In  der  Bauchhöhle  eine  dünne,  schmutziggelbe,  trübe, 
abelriechende  Flüssigkeit  in  ziemlich  grosser  Menge.  Reichliche 
lojecrion,  namentlich  der  unteren  Hälfte  des  Bauchdecken-Perito- 
neam.  Auf  dem  in  breiten  Län^sstreifen  (theils  durch  capilläre 
iDJection,  theils  durch  kleine  Extravasate)  gerötheten  Darm-Peri- 
tooeum  gelbe,  undurchsichtige,  mtirbe  Exsudatschichten.  Die  per- 
forirte  Stelle  des  Dünndarmes  ist  dicht  oberhalb  des  Harnblasen- 
scheiteis,  rechts  von  demselben,  mit  der  Bauchwand  in  der  Breite 
?0Q  mehreren  Zollen  durch  eiterig  zerfallendes  fibrinöses  Exsudat 
locker  verklebt.  Die  Oeffnung  zeigt  sich  an  der  convexen  Seite 
des  Dünndarms  und  stellt  eine  feine  in  der  Längenachse  des 
Darms  liegende,  etwa  2'"  lange  Spalte,  durch  welche  ein  Koth- 
tröpfehen  hervortritt.  Einige  Zolle  oberhalb  derselben  in  derselben 
Linie  ein  etwa  linsengrosser,  schwefelgelber  Fleck,   welcher  durch 
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das  in  dieser  Ausdehnung  necrotisirende  Peritoneum  gebildet  wird. 
—  Die  Milz  liegt  mit  ihrer  convexen  Fläche  der  linken  Seiten- 
wand des  Thorax  dicht  an^  mit  ihrem  Längendurchmesser  in  der 
Längenachse  des  Körpers.  Sie  reicht  mit  ihrem  unteren  Ende  bis 
an  die  neunte  Rippe;  das  obere  ist  nach  rechts  gegen  die  Wir- 
belsäule hin  gekrümmt,  fast  an  die  Unke  Seitenfläche  derselben 
stossend.  Der  untere  Theil  des  vorderen  Randes  entspricht  der 
durch  die  Percussion  (post  mort.)  angegebenen  Grenze. 

Der  grösste  Längendurchmesser  derselben  H" 

»        Qaer  „  „    ,      4^' 

,1  ,y        liefen         „  „  l-J'^ 

Die  Kapsel  glatt,  aber  sich  leicht  runzelnd,  das  Parenchym  schlaff, 
aber  ziemlich  fest,  blutarm,  braunroth  mit  einem  Stich  ins  bräun- 
liche; die  weissen  Körper  nicht  wahrnehmbar.  Der  rechte  Leber- 
lappen mittelst  seiner  convexen  Fläche  in  der  ganzen  Ausdehnung 
derselben  mit  Zwerchfell  und  Brustwaud  fest  verwachsen.  Der 
vordere  scharfe  Rand  desselben  liegt  If  oberhalb  des  Randes  der 
kurzen  Rippen.  Der  linke  Lappen  frei;  die  convexe  Fläche  des- 
selben in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  der  vorderen  Brustwand 
weit  abstehend.  Die  Entfernung  des  ligam,  mspensorium  hepatis 
vom  linken  Rande  des  Brustbeins  in  die  Höhe  des  fünften  rechten 
Intercostalraumes  gemessen  =  3".  Das  Volumen  der  Leber  nicht 
vergrössert,  ihr  Gewebe  anämisch.  Die  Mesenterialdrüsen  nicht 
bedeutend  vergrössert,  schlaff,  pigmentirt.  Das  jejunum  frei  von 
Infiltrationen  und  Geschwüren,  die  Schleimhaut  desselben  gewulstet, 
im  unteren  Theil  stellenweise  von  festsitzenden,  trocknen  Fäcal- 
massen  bedeckt.  Melanose  der  Zotten.  Im  Ileum  zahlreiche, 
gegen  die  Göcalklappe  zu  dicht  an  einander  gedrängte  Geschwüre, 
an  verschiedenen  Stellen  des  Darmlumens  sitzend,  meist  von 
Erbsen-  bis  Silbergroschen- Grösse,  der  Grund  von  der  rein  prä- 
parirten  muscularis  gebildet,  die  Ränder  unterminirt,  steilenweise 
hypcrämisch.  Im  unteren  Theil  des  Ileum  sieht  man  zwischen  den 
kleineren  (ungefähr  acht)  2  bis  3  mal  grössere,  welche  auf  den 
Peyer'scheu  Plaques  sitzen,  und  deren  Grund  ebenfalls  noch  von 
der  muscularis  gebildet  wird.  Unter  ihnen  befinden  sich  zwei,  in 
denen  der  Substanzverlust  bis  auf  das  Peritonäum  reicht.  Das 
eine  derselben,  etwas  mehr  als  1'  von  der  Cöcalklappe  entfernt, 
zeigt  innerhalb  des  biosgelegten  Peritonealüberzugs  die  eben  be- 
schriebene spaltft^rmige  Oeffnung.  Der  musoulöse  Grund  ist  von 
einer  feinen,  woisslichen,  leicht  abstreif baren  Exsudatschicht  be- 
deckt.   In  dem   zweiten,  etwas    weiter  von  der  Göcalklappe   ent- 
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fernten  ist  das  in  der  Mitte  des  Grundes  blosgelegte  Peritonäum 
zvar  Dccrotisirty  aber  noch  nicht  durchbrochen,  auch  die  muscu- 
lari$  nicht  von  Exsudat  bedeckt,  sondern  rein,  wie  an  den  be* 
nachbarten  Geschwüren.  Dicht  oberhalb  der  Cöcalklappe,  in  einer 
Strecke  von  mehreren  Zollen,  fliessen  die  Substanzverluste  der- 
massen  lusammen,  dass  die  stehen  gebliebene,  intensiv  pigmentirte 
und  verdickte  Schleimhaut  nur  noch  vereinzelte,  unregelmässige 
Inseln  bildet.  Der  Grund  dieser  Geschwüre  wird  nicht  mehr  von 
der  museulariSf  sondern  von  zahlreichen,  der  muacularis  fest  anhaf- 
tenden, einander  in  verschiedenen  Richtungen  durchkreuzenden, 
feston,  weissen  Bindegewebsbündeln  gebildet.  Im  Anfangstheil  des 
Dickdarms  ebenfalls  zahlreiche,  aber  nicht  zusammenfliessende  Ge- 
schwüre, welche  in  ihren  Eigenschaften  ganz  mit  denen  oberhalb 
der  Cöcalklappe  befindlichen  übereinstimmen,  d.  h.  auch  hier  weit 
vorgerückte  Yernarbung.  Im  Herzen  fibrinöse  coagula]  die 
klappen  normal;  die  Spitze  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe.  Im 
hinteren  Rande  der  linken  Lungö,  dicht  an  die  Pleura  stossend, 
einige  zerstreute,  flache,  nicht  umfängliche  blutige  Infiltrationen. 
Dasselbe  rechts  hinten;  hier  ausserdem  Hyperämie  und  Oedem, 


Epicri tische   Bemerkungen. 

Bemerkenswerth  sind  in  diesem  Falle  folgende  Thatsacben: 

1)  Das  Verschwinden  des  Stupor  mit  dem  Eintritt  der  peritonitisj 
welche  sich  hier  gleichsam  als  ein  inneres  Reizmittel  verhielt,  als  ein 
Reizmittel,  welches  eine  sogar  stärkere  Wirkung  auf  das  Cerebral- 
sjstem  äusserte,  als  die  vorher  angewandten  kalten  Bogiessungen.  Wie 
mir  scheint,  ist  diese  Beobachtung  besonders  geeignet,  zwei  zu  solchem 
Zweck  jetzt  nur  wenig  gebrauchte  Mittel  von  Neuem  zu  empfehlen, 
wir  meinen  die  Yesicantien  und  Sinapismen«  Natürlich  werden  beide 
auf  möglichst  grosse  Flächen  zu  appliciren  sein,  da  es  vor  Allem 
aaf  die  Menge  der  anzuregenden  sensiblen  Nervenfasern  ankommt. 

2)  Das  in  den  Peritonäalsack  ausgetretene  Gas  hatte  nur  die 
Milz  and  den  linken  Leberlappen  nach  hinten  verdrängt ,  während 
der  rechte  Leberlappen  durch  seine  Verwachsung  mit  dem  Zwerch- 
fell am  Zurückweichen  gehindert  war  —  eine  Thatsache,  welche 
für  die  Diagnostik  der  Perforation  des  Darmcanals  nicht  ohne 
Interesse  ist. 

3)  Die  Entzündung,  in  welche  der  ausgetretene  Darminhalt  das 
Peritonäum   versetzte,  verbreitete  sich    auch    auf    den    Grund   des 
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Oeschwürs,  darch  welches  die  Perforation  geschehen  war.  Dass 
hier  nicht  Fon  einer  directen  Einwirkung  des  Darminhalts  auf  den 
Qeschwnrsgrand  die  Bede  sein  konnte,  bewies  der  Mangel  jeder 
Szsndation  aof  dem  anderen  Geschwüre,  welches,  statt  perforirt  so 
sein,  in  der  Mitte  nur  eine  necrotisirte  Stelle  zeigte. 

4)  Schon  im  Beginn  der  f&nften  Woche  der  Krankheit  zeigte 
sich  reichliches,  festes  Bindegewebe  auf  den  Dickdarmgeschwüren, 
deren  Orond  die  nmscularü  gebfldet  hatte. 


Ein  Fkll  von  üeotyphns  mit  Bemerkungen.  Hinweis  anf 
die  Thatsache,  dass  bei  Reconvalescenten  von  üeotyphns, 
im  Gegensatz  zn  anderen  acnten  Krankheiten,  die  Puls- 
frequenz beträchtlich  erhöht  istf) 


Aafidahme  am  14.  Tage  der  Krankheit.    Vergebliche  Anwendung  des 
Calomelfl.    Wirkung  der  kalten  üebergiessungen.  Genesung. 

IJ.,  Schuhmacher,  22  Jahre  alt,  wurde  am  5.  Jan.  1850  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Patient,  ein  musculöses,  kräfbig  gebautes 
Indinduum,  erkrankte  am  20.  December  1849  mit  Frieren,  welches 
bis  zum  27.  gedauert  haben  soll;  gleichzeitig  erschienen  Appetit- 
losigkeit, vermehrter  Durst,  Stuhl  Verstopfung,  Kopf-  und  Ereuz- 
schmerzen  und  Summen  vor  den  Ohren.  Am  28.  bekam  Patient 
ein  Laxans,  worauf  4  Stühle  eintraten.  Seit  dem  Beginn  der 
Krankheit  Schls^osigkeit.  Die  Kopf-  und  Kreuzschmerzen  sind 
seit  dem  1.  vermindert.  Patient  hat  nie  intermittens  gehabt,  da- 
gegen ist  seit  dem  dritten  Lebensjahre  Ausfluss  aus  dem  linken 
Ohre  und  Schwerhörigkeit  vorhanden. 

Staius  praesens  am  5.  Abends:  Patient  ist  bei  Bewusstsein, 
aber  sehr  träge  in  seinen  Antworten;  Bückenlage;  84  grosse,  dop- 
pelschlägige  Pulse  (die  Erscheinung  der  Doppelschlägigkeit  fehlt 
in  den  Oarotiden);  Temperatur  erhöht;  Wangen  wenig  geröthet; 
Haut  und  Lippen  trocken,  ebenso  die  weissbelegte  Zunge;  Abdo- 
men das  Niveau  des  Thorax  nicht  erreichend,  wenig  gespannft, 
überall  empfindlich  gegen  Druck;  Percussionsschall  leer;  der  Per- 
cassionsschall  in  der  linken  Seitenwand  des  Thorax  von  der  achten 


t)  Arn  den  ChariU-Annalen,  Jahrgang  1860,  p.  299. 
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ab  gedämpft  und  nur  in  der  hinteren  Hälfte  der  Scitenwand.  Die 
Milz  nicht  ftahlbar.  Die  Leber  tiberragt  den  Thoraxrand  nur  im 
Epigastrinm  und  hier  nur  um  Ij^';  sie  reicht  nach  links  hin  um 
etwas  mehr  als  1"  über  den  proces^,  jri/phoideus  hinaus.  16  costo- 
abdominale  Inspirationen;  Percussionsschall  am  Thorax  normal; 
hinten  beiderseits  vcsicnläres  Athmcn,  weder  Rasseln  noch  Pfeifen. 
Auf  dem  Abdomen  6  bis  8  Roscola-Flecke,  keine  müiaria. 

Verordnung:  Solul.  acid.  muriat  (5ß)  §vj  zweistündlich  1 
Esslöffel  voll. 

Den  6.  Januar.  Patient  hat  in  der  Nacht  nur  sehr  wenig  ge- 
schlafen und  Nasenbluten  gehabt;  92  nicht  doppelschlägige  Pulse; 
Urin  abnorm  roth;  kein  Stuhl;  kein  Schweiss;  die  übrigen  Er- 
scheinungen unverändert. 

Verordnung:  Ol.  Ricin.   iß, 

Abends:  100  Pulse;  Zunge  fortdauernd  trocken;  einige 
Stühle.  Die  Gabe  des  Acid,  muriatic.  in  der  solut.  wird  auf  Sj 
erhöht. 

Den  7.  Januar:  In  der  Nacht  grosse  Unruhe,  zeitweise  Deli- 
rien, kein  Schlaf;  100  grosse,  weiche  Pulse;  Temperatur  erhöht; 
Haut  trocken;  Zunge  roth,  trocken;  Abdomen  mehr  aufgetrieben, 
empfindlich,  Kollern  in  demselben;  kein  Stuhl;  gestern  Abend 
etwas  Erbrechen;  Urin  intensiv  geröthet;  Percussionsschall  der 
Milz  in  unveränderter  Ausdehnung;  an  der  hinteren  Thoraxwand 
beiderseits  Pfeifen;  stupider  Oosichtsausdruck. 

Verordnung:  Statt  der  solut,  acid.  muriat.  drei  fünfgranige 
Calomelpulver,  eines  des  Mittags,  das  zweite  am  Abend,  das  dritte 
am  Morgen  des  folgenden  Tages  zu  nehmen. 

Abends:  erst  1  Pulver  genommen,  worauf  ein  wässeriger, 
schmutzig  braungelber  Stuhl  erfolgte;  104  grosse,  weiche  Pulse; 
zunehmender  Stupor. 

Den  8.  Januar:  Gestern  Abend  noch  das  zweite  Pulver  ge- 
nommen, worauf  (in  der  Nacht  und  gegen  Morgen)  Erbrechen 
grünlich-gelber  Flüssigkeit,  und  2  wässrige  Stühle,  ein  schmutzig 
braungelber  und  ein  schwach  ins  Grüne  spielender  erfolgte.  In  der 
Nacht  grosse  Unruhe,  viel  Delirien,  Stupor  noch  grösser  als  gestern 
Abend.  104  Pulse;  Temperatur  stark  erhöht;  Wangen  nicht  ge- 
röthet; Haut  trocken;  Zunge  braun,  trocken,  geschrumpft,  brett- 
artig; Abdomen  unverändert;  Milz  nicht  weiter  vergrösser t;  an  der 
Hinterwand  des  Thorax  beiderseits  schwaches  Pfeifen  und  fast 
vesiculäres  Athmeu;  auf  dem  Abdomen  mehrere  blassrothe  Roseola- 
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Flecke.    Patient  hat  eben  (um  10  Uhr  Morgens)  das  dritte  Palver 
geDommen. 

Abends:  Patient  hat  den  grössten  Theil  des  Nachmittags  ruhig 
gelegen,  ohne  jedoch  zu  schlafen.  Nach  dem  Essen  Brechneigung 
imd  ein  paar  Mal  Erbrechen.    100  nicht  doppelschlägige  Pulse. 

Den  9.  Januar.  In  der  Nacht  grosse  Unruhe  und  Delirien; 
immerwährende  Brechneigung;  Zunge  fortdauernd  trocken;  Abdomen 
etwas  mehr  aufgetrieben,  in  seiner  linken  Hälfte  und  im  Epigastrium 
empfindlich  gegen  Druck:  seit  gestern  kein  Stuhl;  das  Volumen  der 
Ifilz  onverändert;  Urin  dunkelroth,  mit  Essigsäure  nicht  sedimen- 
tirend;  Haut  trocken;  Temperatur  erhöht;  104  grosse,  weiche  Pulse; 
Percussionsschall  am  Thorax  hinten  rechts  von  der  10.  Bippe  ge- 
dämpft,  links  von  der  11.;  hinten  links  schwaches,  unbestimmtes 
Athmen  und  Pfeifen;  rechts  in  der  unteren  Hälfte  nichts  hörbar. 
Zunahme  des  Stupors. 

Verordnung:  Uebergiessung  von  15  Eimern  kalten  Wassers 
im  warmen  Bade ;  vorher  filnf  Schröpf  köpfe  an  den  rechten  Thorax. 

Abends:  (2f  Stunden  nach  der  Uebergiessung)  Stupor  viel 
geringer;  keine  Uebelkeit  mehr;  sonst  stattM  idem. 

Den  10.  Januar.  In  der  Nacht  wenig  geschlafen,  aber  zu- 
gleich wenig  delirirt;  104  Pulse;  die  Percussionsresultate  an 
der  hinteren  Thoraxwand  unverändert;  daselbst  in  der  unteren 
Hälfte  beiderseits  unbestimmtes  Athmen  und  Pfeifen;  noch  immer 
kein  Stuhl;  sonst  stahta  idem. 

Verordnung:  Uebergiessung  von  6  Simeru. 

Abends:  108  Pulse;  Patient  beantwortet  einzelne  an 
ihn  gerichtete  Fragen  sachgemäss,  ist  übrigens  noch  immer 
stupid,  auch  bemerkt  man  öfters  Flockenlesen;  Abdomen  massig 
aufgetrieben  und  gespannt,  der  Percussiosschall  an  demselben  voll, 
nicht  tympanitisch. 

Den  11.  Januar.  In  der  Nacht  zwar  Unruhe  und  Flocken- 
lesen,  aber  wenig  Delirien;  seit  gestern  Abend  ein  spärlicher, 
dickbreiiger,  grünlicher  Stuhl;  Zunge  noch  immer  geschrumpft,  hart, 
trocken;  unwillkürliche  Urinentleerung;  Temperatur  erhöht;  104 
kleine  Pulse;  Percussionsschall  an  der  hinteren  Wand  des  Thorax 
unverändert,  daselbst  beiderseits  in  der  unteren  Hälfte  unbestimm- 
tes Athmen,  rechts  mit  ziemlich  reichlichem,  links  mit  spärlichem 
mocösen  Basseb. 

Verordnung:  Clysma^  Uebergiessung  von  6  Eimern;  und  fol- 
gende Mixtur:  Inf,  radic.  Valerian.  (Sjj)  |vj,  Ammon,  muriat,  Sjj, 
Sjfr.  »inpl.  Ij  2stündlich  1  EsslöffeL 

Trsftb«,  9tMma«lt«  Abhaudlonfea.  IL  4 
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Abends:  Patient  war  Nachmittags  bereits  soweit  bei 
Bewusstsein,  dass  er  zu  trinken  forderte;  jetzt,  fS^S^^ 
Abend,  etwas  Delirien;  Abdomen  stark  aufgetrieben;  Patient  hatte 
mehrere  Male  das  Steckbecken  verlangt,  ohne  dass  eine 
Darmentleerang  erfolgte!  104  grosse,  weiche  Pulse. 

Verordnung:  1  Esslttfifel  oL  Ricin. 

Den  12  Januar.  In  der  Nacht  Delirien,  gegen  Morgen  Buhe; 
Patient  antwortet  auf  vorgelegte  Fragen  sacbgemäss;  104  ziemlich 
grosse,  weiche  Pulse;  Haut  des  Kopfes  und  des  oberen  Theiles  des 
Rumpfes  feucht;  heut  Morgen  ein  dickbreiiger  Stuhl;  Urin  dunkel- 
roth,  stark  sauer,  durch  Essigsäure  nicht  sedimentirend. 

Abends:  Patient  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein; 
Kopf  und  oberster  Theil  des  Rumpfes  etwas  schwitzend; 
104  Pulse;  Nachmittags  einige  involuntäre  Darmentleerungen. 

Den  13.  Januar.  In  der  Nacht  von  9  bis  2  Uhr  fort- 
dauernd geschlafen,  und  reichlicher  Schweiss.  Die  ganze 
Körperoberfläche  noch  jetzt  mit  Schweiss  bedeckt;  Unn  noch  abnorm 
roth;  seit  gestern  5  sehr  dünne,  gelb  gefiirbte  Stühle;  Zunge  noch 
sehr  trocken;  104  Pulse;  Patient  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein. 

Abends:  Patient  schwitzt  fortdauernd;  den  Tag  über 
gar  nicht  delirirt;  gegenwärtig  vollständiges  Bewusstsein;  108  Pulse; 
26  Respirationen ;  kein  Stuhl ;  Abdomen  weich,  weniger  aufgetrieben. 

Vom  14.  bis  18.  Januar  zeigten  sich  an  den  verschiedenen 
Apparaten  folgende  Erscheinungen:  die  Anzahl  der  Herzcon- 
tractionen  schwankte  zwischen  92  bis  96  und  war  nur  einmal 
am  Abend  dos  14.,  »  104;  der  Schweiss  dauerte  bis  zum  18.  fort- 
reichlich jedoch  nur  bis  zum  15.;  Urin  zwar  weniger  intensiv  ge* 
färbt  als  früher,  aber  immer  noch  abnorm  roth;  die  Därmen t, 
leerungen  spärlich  (weshalb  die  öftere  Anwendung  des  ch/Mma 
nöthig  wurde)  aber  dickbreiig,  zum  Theil  geformt  und  normal  ge- 
flürbt;  die  Abstossung  des  Zungenbelegs  beginnt  am  15.;  das 
Rasseln  und  Pfeifen  in  der  hinteren  Wand  des  Thorax  war 
bereits  am  14.  verschwunden;  der  Percussionsschall  dagegen  zeigte 
sich  erst  seit  dem  16.  auch  rechts  von  der  11.  Rippe  ab  gedämpft; 
das  Bewusstsein  die  ganze  Zeit  über  ungetrübt,  in  der  Nacht 
meist  viel  Schlaf. 

Am  18.  des  Morgens  war  die  Anzahl  der  Pulse  zum  ersten 
Male  =  80; 

am  19.  Morgens  =  76. 

Der  Schweiss  hatte  seit  dem  20.  ganz  aufgehört  Seit  dem  19. 
war  auch  der  Urin  hellgelb  geworden. 
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Epicritische  Bemerkungen. 

1)  Dass  wir  in  diesem  Falle  einen  Abdominal -Typhös  vor  uns 
hatten y  war  gleich  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  so  gewiss,  als 
es  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Diagnostik  dieser  Krankheit 
flberhaopt  sein   kann.     Die  nur  vorübergehend  durch  ein  Laxans 
gehobene  Stnhiverstopfung  konnte  um  so  weniger  einen  haltbaren 
Gegengmnd  abgeben,   weil  sie  im  Beginn   der   bei   uns   vor- 
kommenden   Typhen    keineswegs    ungewöhnlich    ist,    ja 
sogar  weit  häufiger  als  die  vermehrte  Darmabsonderung 
erscheint     Die  Dauer  des  eigentlichen   typhösen  Processes   an- 
lasgend,  so  datirte  sie  Herr  Oeheime-Bath  Schoenlein  nicht  vom 
20.,  sondern  erst  vom  27.  December,   als  von   demjenigen  Tage 
olmlich,  an  welchem  der  letzte  Frost  stattgefunden  hatte.    Dieser 
Annahme  zu  Folge  war  demnach  der  7.  Januar,  an  welchem  Patient 
zam  ersten  Male  in  der  Ellinik  vorgestellt  wurde,  erst  der  12.  Tag 
seit  dem  Beginn  des  Typhus.    Und  es  erschien  die  Anwendung  des 
Calomel  um  so  geeigneter,  als  trotz  des  gereichten  Abführmittels 
kein  dauernder  Durchfall  eingetreten  war.    Der  Erfolg  indess  ent- 
sprach keineswegs   den   gehegten  Erwartungen.    Das  Mittel   hatte 
eopiöse,  aber  wässrige  und  nicht  intensiv  grüne  Darmentleerungen 
bewirkt,  und  überdies  den  vorhandenen  abnormen  Erscheinungen, 
statt  sie  sn  vermindern,  ein  neues  unangenehmes  Symptom,   wir 
Beinen  die  fortdauernde  Brechneigung,  hinzugefügt,  welche  zweifels- 
ohne das  Froduct  eines  beginnenden  Magencatarrhs  war.    Am  9. 
finden  wir  sogar  ausdrücklich  auch  noch  eine  Zunahme  des  Stupors 
bemerkt     Um  so  überraschender  ist  das  Resultat  der  nun  in  An« 
vendang   gezogenen   kalten   Uebergiessungen.     Schon   am   Abend, 
elva  2}  Standen  nach  der  ersten  Uebergiessung  (mit  15  Eimern) 
wurde  der  bis  dahin  stetig  wachsende  Stupor  «viel  geringer^.    In 
der  darauf  folgenden  Nacht  «wenig  Delirien*,  nachdem  sie  in  den 
beiden  vorhergegangenen  fast  unaufhörlich  fortgedauert  hatten.   Am 
anderen  Tage,  nach  der  zweiten  Begiessung  (von  6  Eimern),  war 
Patient,   wie   der   Bericht   lautet,   schon  im   Stande  „einzelne   an 
ihn  gerichtete  Fragen  sachgemäss  zu  beantworten''.    Und  endlich 
nach  der  dritten  war  das  Bewusstsein  bereits  so  weit  zurückgekehrt, 
dass  Patient  aus  freien  Stücken  zu  trinken  verlangte.    Denn  dass 
anch  diese  letzte  Wirkung  lediglich  den  kalten  Begiessungen  zuzu- 
schreiben sei,  wird  man  um  so  weniger  läugnen  können,  als  von 
dem  schwachen  Baldrianaufguss  kaum  2  Esslöffel  verbraucht  sein 

konnten.     Eher    schon   liesse   sich  die  am  vierten  Tage  (von  der 

4* 
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ersten  Begiessang  ab  gerechnet)  eintretende  SchweissabsondeniDg 
auf  Rechnung  dieses  Aufgusses  bringen.  Doch  wird  selbst  diese 
Annahme  aus  zweierlei  Oränden  sehr  unwahrscheinlich.  Binmali 
weil  dergleichen  Mittel  nur  durch  Vermehrung  der  Hensthätigkeit 
auf  den  Schweiss  absondernden  Apparat  der  Haut  wirken,  während 
doch  in  diesem  Falle  weder  eine  Zunahme  der  Pulsfrequenz  noch 
eine  auffallende  Vermehrung  des  Arterienumfangs  zu  bemerken  war; 
und  zweitens,  weil  gerade  die  kalten  Begiessungen ,  namentlich  bei 
bald  darauf  folgendem  Aufenthalt  im  Bett,  schon  für  sich  ein  be- 
kanntes Schweiss  treibendes  Mittel  abgeben.  Noch  weniger  Berück- 
sichtigung scheint  uns  der  Einwand  zu  verdienen,  dass  Patient,  der 
sich  am  Ende  der  zweiten  oder  dritten  Woche  seiner  Krankheit 
befunden  habe,  eben  deshalb  möglicher  Weise  von  selbst  der  Ge- 
nesung entgegengegangen  sei;  diesen  Einwurf  beseitigen  wohl  am 
besten  die  den  Uebergiessungen  vorhergegangenen  Erscheinungen 
und  ihre  Entwiqkelung. 

2)  Bemerkenswerth  in  diesem  Falle  ist  ferner  die  selbst  nach 
der  Krise  noch  anhaltende  abnorme  Pulsfrequenz,  eine  Erscheinung, 
die  unter  gleichen  Umständen  bei  anderen  acuten  Krankheiten  ge- 
sehen zu  haben  wir  uns  kaum  erinnern  können.  Gerade  bei  der 
Pneumonie  z.  B.,  dem  Typus  dieser  Krankheiten,  ist  bekanntlich 
mit  dem  Eintritt  der  Schweisskrise  immer  eine  eminente  Vermin« 
derung  der  Anzahl  der  Herzcontractionen  verbunden ;  und  die  Fort- 
dauer einer  abnormen  Pulsfrequenz  immer  ein  sicheres  Zeichen  einer 
anderweitigen  entweder  in  der  Entwickelung  begriffenen  oder  bis 
dahin  übersehenen  Krankheit.  Gegen  die  letzteren  Annahmen 
sprach  in  unserem  Falle  die  Abwesenheit  jedes  irgendwie  abnormen 
Symptoms.  Wir  finden  es  daher  am  wahrscheinlichsten,  dass  der 
Vernarbnngsprocess  auf  der  Darmschleimhaut,  welche  möglicher- 
weise der  Sitz  zahlreicher  und  grosser^Geschwüre  war,  wie  in 
anderen  Fällen,  so  auch  hier  den  Grund  für  die  abnorme  Herz« 
tbätigkeit  enthielt. 


VI. 

Von  der  abnormen  Respirations-Freqnenz  nnd  deren 
Bedingungen  bei  cronpöser  Pnenmonie.i) 


1. 

in  dem  bekannten  Werke  über  Pnenmonie  von  Gri solle  (Paris 
1841)  heisst  es  pag.  209 :  „Man  glaubt  ziemlich  allgemein,  dass  der 
mehr  oder  weniger  lebhafte  Seitenschmerz,  der  in  der  Mehrzahl 
der  Pneumonieen  auftritt,  eine  der  Ursachen  der  Dyspnoe  nnd  vor 
Allem  der  vermehrten  Anzahl  der  Bespirationsbewegungen  aei.  . . . 
Dem  entgegen  meine  ich,  dass  selbst  in  den  Fallen,  wo  die  Lungen- 
entzündang  von  heftigem  Seitenstich  begleitet  ist,  die  Dyspnoe  und 
die  Frequenz  der  Athmungen  weniger  auf  diesen  Schmerz  als  auf 
die  gleichzeitige  Structurveränderung  der  Lunge  bezogen  werden 
muss.  Zum  Beweise  fär  diese  Behauptung  habe  ich  32  Kranke  aus- 
gewählt und  diese  in  zwei  gleich  grosse  Gruppen  getheilt,  derge- 
stalt, dass  die  den  beiden  Gruppen  angehörigen  Individuen  von 
xiemlicb  gleichem  Alter  und  gleich  schwer  erkrankt  sind,  nnd  nur 
dadurch  sich  unterscheiden,  dass  die  Einen  an  heftigem  Seitenstich 
leiden,  während  die  Anderen  vollkommen  frei  davon  sind.  Vergleiche 
ich  nun  die  Dyspnoe  und  die  Anzahl  von  Respirationen  in  beiden 
Gruppen,  so  finde  ich  keinen  erheblichen  unterschied,  wie  die  fol- 
gende Tabelle  zeigt.'' 

Wie  wenig  stichhaltig  eine  solche  Beweisführung  ist,  leuchtet 
wohl  Jedem  von  selbst  ein.    Denn  wollten  wir  auch  zugeben,  dass 


t)  Ans  den  C)iarit6-ADDaleii,  Jahrgang  1860,  p.  487, 
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die  Ausdehnung  der  Pneumonie  in  allen  diesen  Fällen  so  leicht  be- 
stimmbar war  wie  das  Alter  der  Individuen,  so  hat  uns  doch  Ori- 
soUe  keineswegs  davon  überzeugt,  dass  der  umfang  der  Ent- 
zündung und  das  Alter  eines  ELranken  die  einzigen  Bedingungen 
der  abnormen  Respirations-Frequenz  in  der  Pneumonie  seien.  Wir 
selbst  werden  sehr  bald  eine  dritte  kennen  lernen,  deren  Existenz 
der  französische  Autor  nicht  einmal  zu  ahnen  scheint.  Und  über- 
dies ist  es  bekannt  genug,  dass  die  Reactionsgrösse  des  Nerven- 
systems oder  eines  seiner  Theile  selbst  bei  zwei  Individuen  von 
gleichem  Alter  und  sogar  anscheinend  gleicher  Eörperbeschaffenheit 
durchaus  verschieden  sein  kann.  Bei  der  Kleinheit  der  zum  Ver- 
gleich gewählten  Gruppen  könnten  wir  daher,  ohne  für  übertriebene 
Skeptiker  gehalten  zu  werden,  röcht  wohl  annehmen,  dass  sich 
gerade  in  die  „schmerzlose^'  Gruppe  einige  Individuen  verirrt  haben, 
welche  mit  anderweitigen  Bedingungen  einer  abnormen  Respirations« 
Frequenz  behaftet  und  somit  im  Stande  waren,  jenes  in  die  Augen 
springende  und  sie  blendende  Gleichgewicht  herzustellen. 

Dass  eine  solche  Täuschung  wirklich  Statt  gefunden  habe, 
lehren  die  folgenden  Beobachtungen  aufs  Entschiedenste.  Sie  be- 
weisen, dass  ein  auf  der  Höhe  der  Inspiration  erscheinen* 
der  Schmerz  überhaupt,  sogar  wenn  dessen  Ursache 
ausserhalb  des  Thorax  liegt,  die  Normalzahl  der  Respi- 
rationen  beträchtlich  zn  steigern  vermag. 


Erster  FalL 

Eotzflndnsg  des  Bindegewebes  und  des  Periton&om  in  der  Umgegend  des 
Coecom  mit  Fäeal-Obstraotion  des  Colon. 

Aufnahme  am  3.  Tage  unter  drohenden  Erscheinungen,  nachdem  bereits 
yerscbiedene  zum  Theil  energische  Mittel  gebraucht  sind.  Aasgeceichnete,  aber 
▼orQbergehende  Wirkungen  der  Eiswasserumschl&ge  in  Bezug  auf  den  Schmerz. 
Mit  der  Abnahme  dieses  sinken  die  Bespirationen  von  42  auf  22  herab.  —  Durch 
die  vereinte  Wirkung  des  Aderlasses,  der  Blutegel  und  lauwarmen  Klystbe  wird 
▼on  Neuem  eine  Bemission  bewirkt,  wobei  die  Zahl  der  Bespirationen  wieder  auf 
22  ftllt  Von  da  ab  dauernde  und  fortschreitende  Besserung.  Das  Verhalten 
der  Bauchmuskeln  im  Verlaufe  der  Affection  wirft  ein  Licht  auf  eine  Ursache 
der  Spannung  des  Abdomen  bei  allgemeiner  Peritonitis.  Nutzen  des  Bicinus- 
Oels  als  eines  Mittels,  welches  mit  Sicherheit  die  eingetretene  Permeabilität  des 
Darmcanals  anzeigt 


KUnische  üntersuehongen.  55 

W.  L.y  Hansdiener,  32  Jahr  alt,  wnrde  am  22.  März  1850 
(irihrend  der  Ferienzeit)  in  die  Charit^  aufgenommen.  Er  war  in 
den  leisten  9  Jahren,  bis  auf  einen  geringfügigen  chronischen  Catarrh 
der  Luftwege,  fast  immer  vollkommen  gesund,  und  hat  während 
dieser  ganzen  Zeit  immer  schwere  Arbeiten  zu  verrichten  gehabt. 
Kur  einmal  vor  4  Jahren  war  er  14  Tage  lang  bettlägerig  in 
Folge  eines  Schlages,  den  sein  Unterleib  durch  eine  darauf  fallende 
schwere  Last  erlitten  hatte;  während  dieser  14  Tage  will  er  nur 
Hitze  und  Kopfweh,  aber  durchaus  keinen  Leibschmerz  gehabt 
haben;  auch  soll  der  Stuhlgang  selbst  nach  diesem  Vorfall  immer 
regelmässig  gewesen  sein.  Die  gegenwärtige  Affection  trat  am  Yor- 
nüttage  des  20.  dieses  Monats  plötzlich,  eine  Stunde  nach  einer 
nachweisbaren  Erkältung  (die  ihn  bei  stark  erhitztem,  schwitzendem 
und  ermüdetem  Körper  betrofifen  hatte)  ein.  Sie  begann  mit  einem 
Leibschmerz,  der  zunächst  in  der  untern  Hälfte  des  Abdomen,  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  Spina  ossis  ilei  dextri  anterior  superior  und 
Nabel  erschien,  anfangs  in  massigem  Grade,  aber  schon  einige 
Standen  später  eine  grosse  Heftigkeit  erreichend  und  bis  gestern 
Mittag  an  Intensität  fortwährend  zunehmend.  Zu  diesem  Schmerz 
gesellten  sich  seit  gestern  Morgen  grosser  Durst,  starke  Hitze, 
tbelriechendes  Aufstossen  und  ein  Oefühl  von  grosser  Beklemmung 
der  Brust.  Seit  vorgestern  weder  Stuhlgang  noch  Flatus  und  un* 
unterbrochene  Schlaflosigkeit.  Die  bisher  angewandten  Mittel  waren 
eine  Yenaesection  von  12  Unzen  (gestern  Nachmittags)^  6  Blutegel 
in  die  Begio  hypogastrica  (gestern  Abend),  ein  Abfuhrmittel  in 
Emolsionsform,  drei  gewöhnliche  Clysmata,  warme  Ueberschläge  auf 
den  Unterleib  (am  gestrigen  Tage  in  warmen  Kamillenthee  einge- 
taochte  Kompressen,  heute  Nacht  Kataplasmen  von  Hafergrütze)  — 
Alles  ohne  die  geringste  Erleichterung. 

Status  praesens  am  Yormittag  des  22.  März  (Beginn  des  3.  Tages): 
ziemlicb  muskulöses,  nicht  sehr  fettreiches  Individuum.  Yollkommenes 
BewQSstsein.  Schmerzlicher  Oesichtsausdruok.  Bückenlage.  80  grosse, 
gespannte  Pulse.  Gesicht  ziemlich  intensiv  geröthet.  Wangen  heiss, 
Rampf  warm,  Füsse  und  Hände  kühl  anzufählen.  Haut  trocken. 
Beate  Morgen  Urinentleerung,  aber  kein  Stuhlgang.  Zunge  feucht, 
an  einzelnen  Stellen  belegt.  Abdomen  flach,  das  Niveau  des  Thorax 
nicht  flberragend ;  die  Bauchdecken  stark  gespannt,  links  deprimirbar, 
rechts  fast  brettartig;  die  Empfindlichkeit  der  linken  Hälfte  gering, 
die  der  rechten  sehr  bedeutend;  in  der  letzteren  gleichzeitig 
lebhafte  Schmerzempfindung  beim  Athmen;  der  Percussions- 
schall  in   der  rechten  Seitenwand  und  am  äussersten  Theile  der 
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rechten  Yorderwand  (des  Abdomen)  gedämpft,  na^  links  hin  nnd 
an  der  ganzen  linken  Hälfte  hell,  voll,  schwach  tympanitisch.  — 
42  costale  Inspirationen,  sehr  kurz  und  flach.  Percussions« 
schall  an  der  Yorderwand  des  rechten  Thorax  von  der  4.,  in  der 
rechten  von  der  5.,  vom  links  von  der  3.  Rippe  gedämpft  (die 
Dämpfung  im  3.  Intercostalraum  =  2}^',  im  4.  über  3^'  breit). 
Der  Spitzenstoss  stellt  eine  f  breite  Eleration  zwischen  der  4.  und 
5.  Rippe  dar,  die  sich  von  der  Brustwarze  an  gegen  das  Sternum 
hin  erstreckt.  Klage  über  starke  Beklemmung  des  Thorax,  ohne 
dass  Auscultation  und  Percussion  etwas  Abnormes  darbieten.  — 
Ich  verordnete:  innerlich  solut.  natri  nitrid  (5jj)  gvj  (2ständlich 
1  Esslöffel  voll),  ausserdem  Eiswasserüberschläge  über  den 
ganzen  Unterleib. 

Abends:  Die  Empfindlichkeit  des  Unterleibs  und  die 
Schmerzen  in  demselben  bei  tiefen  Inspirationen  haben 
bedeutend  nachgelassen;  dagegen  ist  die  Spannung  in 
den  Bauchdecken  noch  immer  sehr  stark.  Der  ganze  Unter» 
leib  ftlhlt  sich  (in  Folge  der  fleissig  fortgesetzten  Eiswasserflber- 
schläge)  ganz  kalt  an.  Die  Uebligkeit  ist  vermindert  Das  Geftihl 
von  Beklemmung  bedeutend  ermässigt  22  costo- abdominale 
Inspirationen,  welche  überdies  bedeutend  tiefer  sind,  als  heut 
Yormittags ;  doch  wird  mit  jeder  Inspiration  nur  das  Epigastriom 
hervorgetrieben.    76  grosse,  gespannte  Pulse. 

Yerordnung:  Fortsetzung  der  Eiswasserüberschläge. 

Den  23.  März.  Noch  gestern  Abend,  gleich  nachdem  Patient 
einige  Esslöffel  Suppe  vorzehrt  hatte,  traten  die  Leibschmerzen  von 
Neuem  ein  und  quälten  den  Kranken  die  Nacht  hindurch  unausge- 
setzt trotz  der  Eiswasserüberschläge,  welche  übrigens  nicht  mit  der 
gehörigen  Sorgfalt  erneuert  wurden.  Mit  den  Schmerzen  erschien 
auch  die  grosse  Beklemmung  wieder,  auch  musste  sich  Patient  nach 
jedem  Esslöffel  Medicin  erbrechen.  Schlaf  war  fast  gar  nicht  vor* 
banden.  Status  praesens:  immerwährendes  Stöhnen;  ängstlich  ver- 
zogenes Gesicht;  Wangen  geröthet,  etwas  livide;  74  grosse,  stark 
gespannte  Pulse.  Die  Temperatur  am  Rumpfe  kaum  erhöht;  Hände 
kühl;  Haut  trocken.  Urin  spärlich,  abnorm  roth.  Zunge  rein,  feucht. 
Noch  immer  kein  Stuhl.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  ge- 
spannt, und  überaU  empfindlich  gegen  Druck,  rechts  stärker,  am 
stärksten  an  dem  erwähnten  Punkte  zwischen  Spina  ossis  ilei  und 
Nabel.  Percussionsschall  überall  hell,  eminent  voll,  nicht  tympani- 
tisch; die  linke  Hälfte  des  Abdomens  (i.  e.  die  verhältniss- 
massig  gesunde)  stärker  aufgetrieben  und  weniger  resistent 
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als  die  rechte  Hälfte.  46  costale  InspiratioDen  mit  massi- 
ger Contraction  der  Scaleni.  Oefühl  grosser  Beklem- 
mung. Etwas  Kopfweh;  Rückenlage;  vollkommenes  Bewusstsein.  — 
leh  yerordnete:  die  Umschläge  häufiger  zu  wechseln  (noch  ehe  sie 
wann  worden),  Eispillen  und  stündlich  ein  lauwarmes  Elystir.  Sollte 
binnen  3  Stunden  danach  keine  Remission  eintreten :  Aussetzen  der 
kalten  Umschläge ,  hirudin.  No.  XX.  ad  abdominü  lat  deatr.  und 
Tor  deren  Application  eine  Yenaesection  von  6  Unzen. 

Da  keine  Remission  eintrat ,  so  wurde  die  Yenaesection  nach 
Torfaeriger  Entfernung  der  Eiswasserübersohläge  um  12f  Uhr  Mittags 
institnirt.  Kurz  nach  der  Yenaesection  zählte  ich  68  Pulse,  34 
coatale  Inspirationen;  der  Puls  viel  weicher  als  vorher,  und 
eher  grösser  als  kleiner.  Die  Schmerzen  vermindert.  Abends 
um  7  Uhr:  Die  Blutegel  waren  um  1  Uhi:  applicirt  worden;  die 
Nachblatang  dauerte  bis  6  Uhr.  Schon  während  des  Saugens  be- 
deutende Linderung  der  Schmerzen ,  die  sich  bis  jetzt  immer  mehr 
vermindert  haben.  Erst  mit  dem  dritten  Klystir,  nach  geschehener 
AnsetzuDg  der  Blutegel,  erschien  das  eingespritzte  Wasser,  welches 
bis  dahin  ganz  farblos  abgegangen  war,  bräunlich  gefärbt.  Um 
6^  Uhr  schlief  Patient,  der  sich  sehr  erleichtert  fühlte,  ein  und  legte 
rieh  beim  Erwachen  zum  ersten  Male  auf  die  rechte  Seite.  Er  . 
leigt  gegenwärtig:  80  grosse,  weiche  Pulse  und  22  costo- 
abdominale  Inspirationen.  Die  Schmerzen  im  Abdomen  und 
die  Empfindlichkeit  despelben  bedeutend  vermindert,  ebenso 
die  Beklemmung.  Ich  verordnete:  ein  lauwarmes  Bad  von  28^, 
von  etwa  einstündiger  Dauer  und  Fortsetzung  der  stündlichen  lau- 
wannen Klystire. 

Abends  (8  Uhr  25  Minuten),  nachdem  Patient  bereits  45  Mi- 
Doten  im  Bade  verweilt  hat:  82  grosse,  weiche  Pulse;  Qesicht 
aemlich  stark  geröthet,  aber  nicht  heiss.  Patient  hat  nur  äusserst 
venig  Schmerzen  und  fühlt  schon  seit  Abends  öfteres  Kollern  im 
Leibe;  er  ist  müde  und  schläfrig. 

Den  24.  März:  Die  Dauer  des  gestrigen  Bades  war  =  50Mi- 
outeiL  Oleich  nach  demselben  schlief  Patient  ein  und  brachte  den 
grössten  Theil  der  Nacht  schlafend  zu  (während  die  früheren  Nächte 
dnrcbaos  schlaflos  waren).  Er  findet  sich  durch  den  Schlaf  so  er- 
quickt, dass  er  mir  beim  Eintritt  ins  Krankenzimmer  ausdrücklich 
daftr  danken  zu  müssen  glaubt.  Nach  Jedem  Glysma  war  die  Ent- 
leerung einer  fäculenten  Flüssigkeit  erfolgt,  dazwischen  auch  ein 
spontaner  Stuhl  von  der  nämlichen  Beschafifenheit.  Feste  Massen 
jedoch  sind  bis  jetzt  noch  nicht  zum  Vorschein  gekommen.   Abdomen 
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gleiohmttssig  aufgetrieben,  weich,  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  oberhalb  des  Ligamenti  Poupartii  dextr.  empfindlich  gegen 
Druck.  Hier  fühlt  man  ttberdies  in  der  Tiefe  einen  etwa  2  Zoll 
langen,  schmalen,  resistenten  Strang,  welcher  dem  äussersten  Tbeile 
des  Ligaments  parallel  zn  laufen  scheint.  —  22  costo- abdominale 
Inspirationen;  von  Beklemmung  keine  Spur.  —  94  sehr  grosse, 
weiche  Pulse;  Haut  heisser  als  gestern  und  trocken;  Gesicht  in 
grosser  Ausdehnung  geröthet;  Urin  dunkelroth. 

Verordnung:  Inf  üb,  hb.  Digital.  (Sß)  ^>,  Mtieä.  gm.  mimos.  Sj, 
Suce.  Lfiquir.  8j,  zweistündlich  1  Esslöffel,  und  cataplasmata  e  fmr. 
Bern.  Uni  ad  abdomen;  die  Elystire  einstweilen  auszusetzen. 

Abends:  88  grosse  Pulse,  welche  doppelschlägig  und  etwas 
härter  sind  als  heut  Vormittags.  24  costo-abdominale  Inspirationen. 
Seit  Vormittag  kein  Stuhl;  sonst  Status  idem. 

Verordnung:  Fortgebrauch  der  stündlichen  lauwarmen  Elystire, 
der  Cataplasmen  und  des  Digitalis-Infusum. 

Den  25.  Mttrz:  Die  ganze  Nacht  hindurch  geschlafen;  72  grosse, 
weiche  Pulse;  Temperatur  kaum  erhöht;  Zunge  feucht,  belegt.  Nach 
mehreren  Elystiren  ein  sehr  reichlicher,  ftculenter,  aber  dünner 
Stuhl.  Abdomen  viel  flacher  als  gestern,  rechts  mehr  gespannt, 
aber  nur  an  der  erwähnten  Stelle  oberhalb  des  Ligamenti  Poupartii 
empfindlich;  daselbst  sogar  bei  sehr  tiefer  Inspiration  nur  sehr 
geringe  Schmerzen;  die  Geschwulst  noch  immer  fühlbar.  19  costo- 
abdominale  Inspirationen. 

Verordnung:  Alle  2  Stunden  ein  lauwarmes  Clysma,  Fortge- 
brauch der  Cataplasmen;  heute  zum  ersten  Male  (nachdem  Patient 
bis  dahin  nichts  genossen  hatte)  Milch. 

Abends:  68  Pulse;  20  costo-abdominale  Inspirationen;  in  der 
localen  Affection  keine  Veränderung;  ein  Stuhl.  —  Bis  jetzt  S/f  Dt- 
gitaUs  verbraucht.  Verordnung:  heute  Abend  ein  Esslöffel  ol.  Rieini 
in  Eamillenthee  zu  nehmen. 

Den  26.  März:  Sehr  gut  geschlafen;  72  Pulse;  20  costo- 
abdominale  Inspirationen;  Urin  abnorm  roth.  Nach  dem  Bi- 
cinusöl  vier  reichliche,  dünne,  hellgelbe  Stfihle,  in  denen 
sehr  viele  Oeltropfen  sichtbar  sind.  Am  Abdomen  keine 
Veränderung.  —  Verordnung:  hirudin,  medidnal.  No.  X.  an  die 
Stelle,  wo  die  oben  beschriebene  Geschwulst  föhlbar  ist 

Den  27.  März:  Gut  geschlafen;  70  Pulse;  Temperatur  etwas 
erhöht;  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben;  die  Empfindlichkeit  nur 
noch  auf  eine  sehr  kleine  Stelle  oberhalb  des  Poupartschen 
Bandes  beschränkt  und  in  sehr  geringem  Grade  vorbanden.    Zwei 
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dttnnbreiige  hellgelbe  Stühle;  Zunge  noch  weiss  belegt;  Appetit 
gering;  Urin  abnorm  roth  und  sedimentirend  (Phosphate  und  Urate). 
Yerordnang:  Die  Digitalis  auszusetzen;  statt  derselben  sohu.  natri 
nitriei,  die  Cataplasmen  fortzusetzen. 

Den  30.  März:  Patient  hat  gestern  zum  ersten  Male  |  Portion 
g^essen  ohne  den  gerltie;8ten  Nachtheil  (bis  dahin  blos  Milch  I). 
Die  Oestalt  und  Resistenz  des  Abdomen  normal;  von  der  Geschwulst 
oberhalb  des  rechten  Poupartschen  Bandes  nichts  mehr  zu  fühlen; 
daselbst  nur  noch  beim  Husten  und  Niesen  geringe  Schmerzen* 
Gestern  (in  Folge  eines  Glysma)  ein  reichlicher  breiiger  Stuhl. 
Yerordnang:  Aq,  crystcMaüin,  U.  jj  täglich  zu  verbrauchen.  Heut 
Abends  ein  einstündiges  lauwarmes  Bad. 

Den  31.  März:  76  sehr  grosse,  exquisit  doppelschlägige  Pulse; 
Befinden  wie  gestern;  ein  fäculenter  Stuhl.  Verordnung:  des  Abends 
ein  Vesicans  von  3  DZoU  auf  die  afftcirte  Stelle. 

Den  1.  April:  Patient  hat  die  Nacht  schlecht  geschlafen  wegen 
der  Schmerzen,  die  ihm  das  Vesicans  verursachte.  Dasselbe  lag 
gestern  Abend  von  6  bis  10  Uhr;  beim  Abnehmen  zeigte  sich  die 
Haot  nur  stark  geröthet.  Erst  heute  Morgen  bemerkte  man  eine 
starke  Blase.  Gegenwärtig  (10^  Uhr  Vormittags)  kann  Patient  stark 
hosten,  ohne  irgend  welchen  Schmerz  im  Abdomen  zu  empfinden. 
Seit  gestern  ein  spontaner  dickbreiiger  Stuhl. 

Als  gegen  den  5.  April,  trotz  des  Fortgebrauchs  der  Aq. 
aystaUin.  von  Neuem  Obstruction  einzutreten  drohete,  wurde  fol- 
gende Schüttelmixtur  verordnet:  Infus,  foL  Senn,  {iß)  ivj,  Cremor 
tartari,  pulp.  Tamaridor,  ^  g/9,  zweistündlich  zwei  Esslöffel  voll 
bis  Stuhl  erfolgt.  Hiernach  regelte  sich  die  Darmexcretion  der- 
gestalt, dass  Patient  am  13.  vollkommen  geheilt  entlassen  werden 
konnte. 


Epicritische  Bemerkungen. 

1.  Die  Diagnose  des  Falles  anlangend,  so  stellte  ich  sie  bei 
der  Aufnahme  auf  Entzündung  des  Bindegewebes  in  der  Umgegend 
des  Coecum,  welche  sich  bereits  auf  die  benachbarten  Theile  des 
PeritoDäums  verbreitet  habe.  Ueber  die  Ursachen  dieser  Entzündung 
lassen  sich  nachträglich  zwei  verschiedene  Ansichten  geltend  machen. 
Nach  der  einen,  welche  sich  auf  die  gute  Wirkung  der  lauwarmen 
Klystire  stützt;  wäre  bereits  vorher  eine  Obstruction  des  Colon 
adsoendens  durch  Faeces  vorhanden  gewesen ;  diese  habe  durch  die 
Dehnung   und   Zerrung   des   Bindegewebes    eine   Vermehrung   der 
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Stromwiderstände  in  diesem  Bezirk  des  Blntgeftsssystems  gesetzt 
and  somit  eine  Stockung  der  Blatkörperchen  in  den  dazu  gehörigen 
Kapillaren  prädisponirt,  eine  Stockung,  welche  ttber  kurz  oder  lang 
bei  weiter  gehender  Anbänfang  der  Faeces  und  stärkerer  Ansdeh« 
nang  des  Colon  auch  ohne  Dazwischenkonft  neuer  Schädlichkeiten 
eingetreten  wäre,  im  speciellen  Falle  aUler  durch  den  Himsutritt 
einer  starken  Erkältung  beschleunigt  wurde.  Der  zweiten  Ansicht 
zufolge  wäre  die  Entzündung  lediglich  ein  Product  eben  dieser  Er- 
kältung und  die  Obstruction  des  Colon  nur  eine  Folge  der  Ent- 
zündung, indem  der  durch  das  infil^rirte  Bindegewebe  fixirte  Schlauch 
(Tielleicht  waren  auch  seine  Wandungen  selbst  af&cirt)  der  Fähig- 
keit sich  in  normaler  Weise  zu  verengen  und  somit  seinen  Inhalt 
auszutreiben  verlustig  gegangen  sei.  Es  scheint  mir  fast  unmög- 
lich, auszumachen,  welche  von  diesen  beiden  Möglichkeiten  der 
Wahrheit  am  nächsten  komme.  Allerdings  scheint  auf  den  Blick 
gegen  die  erstere  Annahme  die  ausdrückliche  Behauptung  des  Pa- 
tienten zu  sprechen,  dass  er  vor  dieser  Krankheit  immer  regel- 
mässige Leibesöffnung  gehabt  habe;  indess  dieser  Widerspruch  ver> 
liert  offenbar  an  Gewicht,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Begel- 
mässigkeit  der  Darmexcretion  nicht  sowohl  durch  die  Zahl  der 
Stuhlgärge  als  vielmehr  durch  das  richtige  Verhältniss  der  Egesta 
zu  den  Ingestis  sich  bekundet.  Ob  ein  solches  Verhältniss  immer, 
namentlich  aber  in  der  letzten  Zeit  Statt  gefunden  habe,  hätten  selbst 
die  genauesten  Angaben  des  Kranken  nicht  zu  erweisen  vermocht,  f) 

2)  Von  den  durch  die  Entzündung  veranlassten  Erscheinungen 
will  ich  nur  auf  drei  aufmerksam  machen.  Zuerst  auf  das  Ver- 
halten der  Bauchmuskeln.  Allbekannt  ist  die  bisweilen  enorme 
Spannung  der  Bauchdecken  bei  allgemeiner  Peritonitis.  Nicht  in 
gleichem  Orade  sicher  ist  der  Ornnd  dieser  Erscheinung.  Denn  da 
in  solchen  Fällen  gemeiniglich  mit  der  Spannung  eine  starke  tym- 
panitische  Auftreibung  des  Abdomen  vorhanden  ist,  so  lässt  sich 
die  vermehrte  Resistenz  der '  Bauchdecken  eben  so  gut  von  ihrer 
starken  Ausdehnung  durch  die  gasgefÜUten  Gedärme  als  von  einer 
abnormen  tonischen  Contraction  der  Bauchmuskeln  ableiten,  unser 
Fall  spricht  aufs  Entschiedenste  ftir  die  letztere  Annahme.  Am 
22.  März  (am  Tage  der  Aufnahme)  war  .der  Unterleib  flach,  so 
dass  er  das  Niveau  des  Thorax  nicht  überragte,  dabei  die  Banch- 


t)  Nach  den  seit  jener  Zeit  von  mir  gemachten  Erfahrungen  halte  ich  den 
In  Rede  stehenden  Fall  ftr  eine  durch  Perforation  des  Wormfortsaties  bedingte 
dKomfcripte  Peritonitis. 
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decken  stfurk  gespannt,  und  zwar  links  deprimirbar,  rechts  brett- 
artig/' Am  23.  bemerkte  man,  „dass  die  linke  Hälfte  des  Abdomen 
(die  yerhältnissmässig  gesunde)  stärker  aufgetrieben  nnd  weniger 
resistent  war,  als  die  rechte."  Wenn  irgend  was,  so  ist  hier  die 
Unabhängigkeit  der  Spannung  der  Bauchdecken  von  einer  abnormen 
Ausdehnung  derselben  erwiesen,  und  somit,  wenn  auch  indirect,  ihre 
Abhängigkeit  von  einer  abnormen  tonischen  Muskelcontraction  dar- 
gethan,  denn  augenscheinlich  ist  eben  nur  Eines  von  Beiden  über- 
haupt möglich.  Mag  nun  aber  diese  Gontraction  eine  instinktive, 
d.  L  eine  wenigstens  zum  Theil  willkürliche  oder  eine  reine  Reflex- 
Erscheinung  sein,  jedenfalls  ist  so  viel  sicher,  dass  sie  lediglich  von 
der  Affection  der  sensiblen  Nervenfasern  in  dem  entzündeten  Theile 
emgeleitet  ist,  und  dass  eine  gleiche  Affection,  nur  in  weit  grösserer 
Ausdehnung,  bei  der  allgemeinen  Peritonitis  Statt  findet.  Hieraus 
aber  folgt,  dass  die  abnorme  Spannung  der  Bauchdecken  bei  letzterer 
Krankheit,  wenigstens  zum  Theil,  ebenfalls  von  einer  abnormen 
tonischen  Contracüon  der  Bauchmuskeln  bedingt  sein  müsse. 

Eine  zweite  Wirkung  des  durch  die  Entzündung  erzeugten 
Schmerzes  in  unserem  Falle  ist  die  costale  Form  der  Inspiration. 
Der  beste  Beweis  für  die  Abhängigkeit  derselben  von  jenem  Schmerze 
ist  ihr  Verschwinden  und  Wiedererscheinen  mit  der  Ab-  und  Zu* 
nähme  dieses  Schmerzes.  Der  Zusammenhang  beider  Erscheinungen 
soll  weiter  unten  erörtert  werden. 

Die  dritte  für  uns  wichtigste  Erscheinung  besteht  in  der 
grossen  Vermehrung  der  Anzahl  der  Athemzüge  durch 
den  Schmerz.  Als  Patient  in  die  Anstalt  trat,  zählte  man  nicht 
weniger  als  42  Bespirationen  auf  80  Pulse;  gleichzeitig  lebhafter 
Schmerz  beim  Einathmen  in  der  rechten  Hälfte  des  Unterleibes  und 
Gefühl  von  starker  Beklemmung.  Kaum  acht  Stunden  später,  nach 
fleisdger  Anwendung  von  Eiswasserüberschlägen  auf  den  Unterleib^ 
—  bedeutende  Verminderung  sowohl  des  Schmerzes  als  der  Be- 
klemmung, und  nur  noch  22  Respirationen  bei  76  Pulsschlägen.  — 
In  der  Nacht  starke  Exacerbation  des  Leibschmerzes  und  der  Be- 
klemmung  und  damit  von  Neuem  bedeutende  Zunahme  der  Bespi- 
rationszahl;  man  zählte  46  Athemzüge  auf  74  Pulse.  —  Da  die  Eis- 
wasserüberschläge, trotz  fleissigster  Anwendung,  unwirksam  geworden 
sind,  schreitet  man  zu  allgemeiner  und  örtlicher  Blutentziehuäg  und 
zur  Application  von  lauwarmen  Klystiren.  Oleich  nach  der  Venae- 
•ection  erhebliche  Abnahme  der  Schmerzen  mit  Verminderung  der 
Athemzüge  um  12.  Noch  grösser  ist  die  Wirkung  der  beiden 
anderen  Mittel.   Denn  schon  6  Stunden  nachher  haben  die  Schmerzen 
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80  bedeutend  nachgelassen,  dass  der  bis  dahin  schlaflose 
in  einen  rnhigen  Schlaf  verfiel  nnd  beim  Erwachen  sich  nicht  a«r 
auf  die  kranke  Seite  legen  konnte,  sondern  aach  wieder  nur  22  In- 
spirationen in  der  Minute  zu  machen  brauchte. 

Beweisen  diese  Angaben  nun  wirklich  die  Abhängigkeit  der 
Bespirationszahl  von  dem  gleichzeitigen  Schmerze?  Ich  glaube  ja. 
Denn  erstens  werden  selbst  diejenigen,  welche  an  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  Puls-  und  Bespirations- Frequenz  glauben, 
uns  zugestehen  müssen,  dass  wenigstens  in  diesem  Falle  ein  Paralle. 
lismus  beider  nicht  Statt  fand.  Gerade  an  dem  Tage  (am  24),  wo 
Patient  nach  einer  ruhig  verbrachten  Nacht  sich  so  wohl  befand, 
dass  er  mir  seinen  besonderen  Dank  dafür  ausdrücken  zu  müssen 
glaubte,  zählte  ich  bei  nicht  mehr  als  22  Respirationen  94  Pulse, 
während  an  dem  vorhergehenden  Tage  bei  der  Morgenvisite  auf 
der  Höhe  der  Exacerbation,  wo  der  Kranke  vor  heftigem  Schmerz 
unaufhörlich  zu  stöhnen  gezwungen  war,  bei  46  Respirationen  nur 
74  Pulse  vorhanden  waren.  Eben  so  wenig  aber  hat  zweitens  die- 
ienige  Ansicht  für  sich,  welche  diese  so  grossen  Schwankungen  in 
der  Respirationszahl  mit  den  etwa  vorhanden  gewesenen  Temperatur^ 
Differenzen  in  Zusammenhang  bringen  möchte.  Denn  wollte  man 
auch  die  Remission  am  Nachmittage  des  23.  der  durch  die  kalten 
Ueberschläge  bewirkten  Temperatur-Erniedrigung  zuschreiben,  so 
bliebe  von  diesem  Standpunkte  doch  die  Erhöhung  der  Respirations- 
zahl  am  Vormittage  des  23.,  bei  fortgesetzter  fleissiger  Anwen- 
dung derselben  Ueberschläge  ein  unlösbares  Räthsel  und  eben  so 
die  abermalige  Verminderung  der  Respirationszahl  am  Vormittage 
des  24,  wo  die  Temperatur  schon  fär  die  zufühlende  Hand  ent- 
schieden höher  war  als  am  23.  —  Eine  dritte  und  letzte  Annahme 
wäre,  dass  die  zeitweise  eintretende  Vermehrung  der  Respirations- 
zahl ein  Product  des  Gefühls  von  Beklemmung  gewesen  sei,  welches, 
wie  die  Krankheitsgeschichte  zeigt,  jedesmal  mit  der  Zunahme  des 
Schmerzes  zugleich  auftrat.  Gegen  diese  Annahme  aber  spricht 
zunächst  die  allbekannte  Erfahrung,  dass  ein  solches  Gefühl  von 
Beklemmung  uns  wohl  zu  wiederholten  abnorm  tiefen  Inspirationen 
zwingt,  aber  für  sich  nie  die  Ursache  einer  so  enorm  grossen^  dabei 
gleichmässigen  und  anhaltenden  Respirations-Frequenz  abgiebt.  Dann 
aber  —  in  welchem  Verhältniss  soll  diese  Beklemmung  zu  dem  Unter- 
leibsschmerz stehen?  —  Wird  sie  als  eine  Mitempfindung  betrachtet| 
so  begreift  man  nicht ,  warum  nicht  heftige  Unterleibsschmerzen 
überhaupt,  z.  B.  die  bei  Dysenterie,  öfter  eine  solche  Mitempfindung 
veranlassen.    Will   man  die  Beklemmung  hingegen  davon   ableiten, 
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dass  der  Kranke  durch  den  Schmerz  y erhindert  war,  normal  tiefe 
Inspirationen  zu  machen ,  d.  h.  also  von  einem  durch  den  Schmerz 
erzeugten  Bespirations- Hindemisse,  so  lässt  sich  nicht  wohl  ein- 
sehen, warum  gerade  jenes  Oefiihl  von  Beklemmung  und  nicht  dieses 
Bespirations-Hinderniss  als  die  Ursache  der  abnormen  Bespirations- 
Frequenz  betrachtet  werden  soll,  da  wir  doch  aus  hundertfältigem 
8rfahrangen  wissen,  dass  jedes  mechanische  Moment,  welches  die 
Wechselwirkung  zwischen  atmosphärischer  Luft  und  Blut  im  Bespi- 
rations-Apparat  zu  beeinträchtigen  yermag,  bei  nur  einiger  Grösse, 
die  Anzahl  der  Athemzüge  nothwendig  vermehren  muss.  In  der 
That  ist  es  denn  auch  diese  letztere  Ansicht,  welche  wir  selbst 
von  dem  Zusammenhange  des  Schmerzes  und  der  abnormen  Bespi- 
rations-Frequenz  in  dem  vorliegenden  Falle  hegen.  —  Dass  durch 
jede  tiefere  Inspiration  der  Schmerz  in  der  rechten  Hälfte  des 
Unterleibes  gesteigert  wurde,  sagt  uns  die  Erankheitsgeschichte. 
Diese  Exacerbation  des  Schmerzes  musste  den  Kranken  zu  flachen 
Inspirationen  nöthigen.  Dass  aber  durch  solche  Inspirationen  dem 
Blute  weniger  Sauerstoff  zugeführt  wurde,  als  durch  normal  tiefe, 
bedarf  keines  besonderen  Beweises.  Ein  ganz  ähnliches  Yerhält- 
niss  tritt  bei  lang  dauernden  Hustenanfällen  ein.  Durch  die  dicht 
auf  einander  folgenden  Inspirationen,  welche  nur  zeitweise  von 
massig  tiefen  Inspirationen  unterbrochen  werden,  wird  ebenfalls  die 
Znfahr  des  Sauerstoffs  vermindert,  wir  sehen  daher  auch  jedesmal 
nach  dergleichen  Anfällen  ein  quälendes  Gefühl  von  Beklemmung 
und  eine  abnorme  Bespirations-Frequenz  erscheinen. 

Zweiter   Fall. 
Fftcal-ObstractioQ  des  Dickdarms. 

Der  dadurch  erzertigte  Schmerz  im  Epigastrium,  das  anscheinend  Plötzliche 
des  Eintritts  der  Affection,  die  nach  der  Erz&hlnng  des  Kranken  theils  durch 
Erhrechen,  theils  per  anom  entleerten  schwarzen  Massen  lassen  einen  Augen- 
Ukk  an  ein  perforirendes  Magengeschwflr  denken ;  doch  wird  die  Diagnose  sehr 
bald  durch  die  Application  eines  Essigklystirs  aufgehellt  Bei  der  Aufnahme  des 
Kranken  48  Respirationen.  Nach  Entleerung  der  im  Colon  angeh&nften  Fical- 
Massen  und  der  dadurch  bewirkten  Verminderung  des  Schmerzes  im  Epigastrium 
—  nur  noch  12  Respirationen.    Bemerkungen  tiber  den  Spitzenstoss. 


F.  Seh.,  Dienstknecht,  29  Jahre  alt,  wurde  am  6.  Juni  1850 
in  die  Charit^  aufgenommen.    Er  will  bis  vor  6  Wochen  durchaus 
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gesund  gewesen  sein.  Um  diese  Zeit,  so  erzählt  er,  sei  plötzlich, 
unter  abwec}iselndem  Frost  und  Hitze  und  begleitet  von  starken 
Schmerzen  im  Leibe,  copiöses  Erbrechen  (|  Quart)  von  schwarz 
gefiUrbten  Massen  eingetreten,  und  ähnliche  Massen  wären  durch 
den  darauf  folgenden  Stuhlgang  entleert  worden.  Von  demselben 
Tage  an  klagt  er  über  immerwährendes  Brennen  im  Leibe;  auch 
erbricht  er  alles  Genossene  1 — i  Stunde  nach  der  Einnahme; 
dem  Erbrechen  geht  saures  Aufstossen  und  eine  Exacerbation  der 
Leibschmerzen  vorher.  Der  Stuhlgang  ist,  wie  Patient  versichert, 
immer  schwarz  geblieben,  dabei  sehr  trocken,  hart  und  spärlich; 
er  erfolgt  alle  2  bis  3  Tage.  Während  der  ganzen  Zeit  Appetit- 
losigkeit. 

StcUtu  prae$en9  am  Nachmittage  des  6.  Juni:  ziemlich  kräfitig 
gebautes  und  muskulöses  Individuum.  Die  Querfurche  am  Thorax 
stark  ausgeprägt;  die  vordere  Wand  desselben  und  das  Stemum 
stark  convex.  56  Pulse.  Temperatur  nicht  erhöht.  48  sehr  flache 
Inspirationen.  Percussionsschall  am  Thorax  überall  normal.  Die 
Auscultation  ergiebt  hinten  ein  schwaches,  unbestimmtes  Athmungs- 
geräusch,  vom  schwaches,  vesiculäres  Athmen.  Kein  Husten;  kein 
Schmerz  in  der  Brust.  —  Der  Percussionsschall  in  der  Herzgegend 
von  der  vierten  Rippe  gedämpft  (die  Breite  der  Dämpfung  im 
vierten  intercostalraum  =  2\*')  im  fünften  =  3f'')-  Der  Spitzen- 
stoss  eine  If  breite,  sehr  hohe  Elevation  zwischen  der  fünften 
und  sechsten  Bippe  darstellend,  nach  innen  von  der  Brustwarze 
(Patient  leidet  schon  lange  an  Herzklopfen).  Herztöne  normal, 
aber  dumpf;  in  den  Carotiden  ebenfalls  zwei  normale  Töne.  — 
Abdomen  flach,  sogar  etwas  concav,  stark  gespannt,  empfindlich 
gegen  Druck,  am  stärksten  im  Epigastrium.  Denkt  man  sich  eine 
gerade  Linie,  welche  die  vorderen  Enden  des  achten  Rippenpaares 
verbindet,  so  ist  der  Percussionsschall  unterhalb  dieser  Linie  hell, 
ziemlich  hoch  und  tympanitisch,  oberhalb  derselben  schwach  ge- 
dämpft Klage  über  spontane  Schmerzen  zwischen  Nabel  und 
Processus  xiphoideus  in  der  Gegend  der  Linea  alba.  Leber  und 
Milz  nicht  vergrössert  —  Verordnung:  Clysma  mit  2  Esslöffel 
Ricinusöl. 

Den  7.  Juni:  Der  Zustand  unverändert.  Die  Spitze  der 
Zunge  roth,  trocken,  der  übrige  Theil  weiss  belegt  und  feucht. 
Urin  1  Quart,  hollgelb,  klar.  Haut  trocken.  Noch  kein  StuhL 
52  Pulse.  42  Respirationen.  —  Verordnung:  1  Flasche  doppelt 
kohlensaures  Magnesiawasser,  stündlich  1  Esslöffel  mit  Aq.  Amt/^ 
dal.  am,  gtt.  X,  ausserdem  1  Essigkljstir. 
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Abends:  Zastand  uDveräiidert.  Auch  das  Essigklystir  (l|Ess- 
Mel  Essig  mit  Wasser)  ist  ohne  Erfolg  geblieben. 

Den  8.  Juni:  Es  wurde  noch  gestern  Abend  ein  zweites 
Edsigklystir  (2^  Esslöffel  Essig)  applicirt,  und  hierauf  erfolgte  ein 
sehr  reichlicher,  dunkelbraun  gefärbter  Stuhl,  derviele 
knollige,  harte  Massen  enthielt.  In  Folge  dessen  ziemlich 
guter  Schlaf.  Die  Schmerzen  haben  ihre  Heftigkeit  ver- 
loren and  sind  nur  noch  auf  eine  sehr  kleine  Stelle  im 
linken  Hypochondrium  beschränkt;  auch  die  Empfind- 
lichkeit gegen  Druck  ist  nur  noch  an  dieser  Stelle,  über- 
dies in  sehr  massigem  Grade  vorhanden.  Erbrechen  hat 
Patient  bis  jetzt  nicht  gehabt.  Urin  fast  1  Quart,  hellgelb,  klar, 
öö  Pulse.     12  Respirationen. 

Verordnung:  Die  innerliche  Medicin  ganz  auszusetzen,  statt 
derselben  ein  drittes  Essigklystir  mit  2^  Esslöffel  E^sig. 

Abends:  Das  um  ö  Uhr  applicirte  Klystir  hat  wiederum  eine 
sehr  reichliche  Entleerung  von  gelblich  grau  gefärbten,  knolligen^ 
harten  Massen  zur  Folge  gehabt.  —  Verordnung:  Innerlich  1  Ess- 
löffel Bicinusöl  mit  Kamillenthee. 

Den  9.  Juni:  Nach  dem  Ricinusöl  hat  Patient  drei  sehr 
reichliche  (1^  Steckbecken  voll)  dünnbreiige,  gefärbte 
Stühle  gehabt^  und  fühlt  sich  jetzt  sehr  erleichtert.  Die 
Schmerzen  im  Leibe  sind  wie  gestern  sehr  gering,  und  nur  auf 
jene  kleine  StellCi  welche  dem  linken  Ende  des  Colon  trausversum 
entspricht,  beschränkt;  an  derselben  vernimmt  man  beim  Druck 
ein  schwappendes  Geräusch.  Patient  fühlt  starken  Appetit;  56 
Palse;  18  Respirationen. 

Am  10.  Juni  erhält  Patient  ein  /n/W«,  rad.  Rhei  (ojj)  §vj, 
Kali  tartaric.  und  Succ,  Liquirit,  m  5jj,  zweistündlich  1  Esslöffel; 
am  folgenden  Tage  wird  die  Dosis  des  rheam  auf  Sjjj  erhöht.  Hier- 
durch wurden  täglich  zwei,  gewöhnlich  dickbreiige  Stühle  bewirkt. 
Die  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  waren  schon  am  13. 
Juni  ganz  verschwunden*  Zwischen  dem  10.  und  14.  schwankte  die 
Anzahl  der  Pulse  zwischen  44  und  56;  die  Anzahl  der  Respira- 
tionen zwischen  16  und  20.  Am  16.  60  Pulse,  20  Respirationen.  — 
Am  20.  Juni  wuide  Patient  geheilt  entlassen. 

Epicri tische    Bemerkungen. 

1.  Die  Diagnose  dieses  Falles  ist,  nach  seiner  vollständigen 
Mittheilung,  klar  genug,   um  noch  eines    besonderen    Commentars 

Traab«,  gessmaeito  Abluuiclluu({en.  11.  ^ 
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ztt  bedürfen.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  die  Dämpfung  in 
der  epigastrischen  Oegend  und  deren  abnorme  Empfindlichkeit 
gegen  Druck  und  die  daselbst  erscheinenden  spontanen  Schmerzen 
eine  Folge  der  Ausdehnung  des  Colon  transversum  durch  ange* 
häufte  Fäcalmassen  waren;  denn  diese  Erscheinungen  verschwanden, 
als  die  reichlichen  Entleerungen  eintraten,  und  zwar  Entleerungen 
7on  Massen,  welche  augenscheinlich  abnorm  lange  im  Colon  ver- 
weilt haben  mussten.  Die  abnorm  grosse  Bespirationszahl,  welche 
Patient  bei  seiner  Aufnahme  und  an  dem  darauf  folgenden  Tage 
zeigte,  konnte  in  diesem  Falle  noch  weniger  als  im  vorigen  auf 
Rechnung  einer  etwa  vorhandenen  Temperaturerhöhung  oder  ab- 
norm grossen  Pulsfrequenz  gebracht  werden,  da  während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufs  keiner  dieser  beiden  Momente  überhaupt  existirte; 
eben  so  wenig  aber  auf  Rechnung  einer  gleichzeitigen  abnormen 
Empfindung  im  Respirations- Apparate ,  da  auch  dieser  in  jeder 
Beziehung  intact  war.  Die  ein? ig  mögliche  Bedingung^ war  eben 
der  Schmerz  im  Epigastrium.  Einen  Beweis  mehr  dafür,  dass  er 
es  war,  gab  die  Thatsache,  dass  mit  seinem  Verschwinden  auch 
die  Zahl  der  Respirationen  zur  Norm  herab  sank. 

2.    Bei  der  ersten  Untersuchung  des  Kranken  zeigte  sich,  dass 
sein  Spitzenstoss,  obwohl  an  der  normalen  Stelle  fiiblbar,  abnorm 
breit  und  hoch  war.     Auf  die  deshalb  an  ihn  gerichteten  Fragen 
gestand  er,  dass  er  bereits  seit  längerer  Zeit  an  Herzklopfen  leide. 
Ich  benutze  diese   Oelegenheit,  meine  auf  diesen  Gegenstand  be- 
züglichen Erfahrungen,  die  sich  bereits  auf  mehrere  hunderte  von 
Untersuchungen  stützen,  in  einigen  kurzen  Sätzen  hier  vorzutragen. 
a)  Bei  gesunden,  normal  gebauten  Individuen  erscheint  in  der 
Herzgegend    mit    der    Ventricular- Systole    entweder    ein 
schwacher  diffuser  Stoss   oder   eine   auf  die   Oegend   der 
Herzspitze  beschränkte  Blevation,  welche  letztere  ich  kurz* 
weg  den  Spitzenstoss  nenne. 
6)  Der  Spitzenstoss  erscheint  überall  da,  wo  die  Herzspitze 
nur  von  einer  dünnen  und  schmalen  Schicht  des  vorderen 
Randes  der  linken  Lunge  bedeckt  ist  oder  unmittelbar  der 
Brust  wand  anliegt;  der  diffuse   Stoss  überall  da,   wo   die 
entgegengesetzten  Structnrverhältnisse  Statt  finden.    (Dieses 
Resultat  ergab  sich  theils  aus  der  Percussion,  theils  ans 
den  mit  Hülfe  langer  Nadeln  am  Gadaver  angestellten  Un- 
tersuchungen.) 
€)  Nie  beträgt  die  Breite  des  Spitzenstosses  bei  normal  ge- 
bauten Individuen  mehr  als  einen  Zoll,  and  nie  überragt 
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er  bei  normaleD,  in   der  Ruhe   befindlichen  und  fieberlosen 
Individuen  das  Niveau  der  Rippen. 

d)  Mit  zwei  Ausnahmen  erscheint  der  Spitzenstoss  bei  gesun- 
den Individuen  immer  entweder  im  vierten  oder  im  fiinflen 
linken  Intercostalraume. 

e)  Im  dritten  Intercostalraume  habe  ich  ihn  nur  in  einem 
Falle  von  abnormer  Höhe  der  oberen  vier  Intercostal- 
raume, wo  auch  die  Brustwai'ze  in  der  Höhe  der  dritten 
Rippe  sassi  beobachtet. 

/)  Im  sechsten  Intercostalraum  nur  äusserst  selten,  nämlich 
bei  alten  Individuen,  welche  post  mortem  eine  abnorme 
Länge  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Stammes  der  Pul- 
monar-Ailerie  zeigten. 

p)  Zieht  man  durch  die  linke  Brustwarze  eine  dem  linken 
Brustbeinrande  {S)  parallele  Linie  {Ä),  verbindet  man  beide 
(S  und  A)  in  der  Höhe  der  Brustwarze  durch  eine  auf  bei- 
den senkrecht  stehende  B,  und  halbirt  man  endlich  diese 
letztere  durch  eine  dritte  C,  welche  den  Linien  £1  und  ^ 
parallel  läuft,  so  erscheint  der  Spitzenstoss  (mit  Ausnahme 
des  Falles  sub  f)  immer  entweder  in  A  oder  in  C  oder 
zwischen  diesen  beiden   Linien. 

h)  Erscheint  der  Spitzenstoss  bei  wohlgebauten  Individuen  im 
im  vierten  Intercostalraume,  aber  nach  aussen  i.  e.  links 
von  der  Linie  A^  die  wir  kurz  Mammillarlinie  nennen 
wollen,  so  ist  das  Herz  durch  eine  Erweiterung  des  rech- 
ten Pleurasacks  verschoben. 

t)  Erscheint  der  Spitzenstoss  bei  wohlgebauten  Individuen  im 
fünften  Intercostalraum,  aber  nach  aussen  i.  e.  links  von 
der  Mammillarlinie,  so  ist  das  Herz  entweder  vergrössert 
oder  durch  eine  Erweiterung  des  rechten  Pleurasacks  nach 
links  verschoben.'*') 

k)  Erscheint  der  Spitzenstoss  bei  wohlgebauten  Individuen 
unter  50  Jahren  unterhalb  der  sechsten  Rippe  und  links 
von  der  Mammillarlinie,  so  ist  das  Herz  entweder  bedeu- 
tend vergrössert  oder  durch  eine  Geschwulst  im  obern 
Theile  des  Mediastinum  z.  B.  durch  eine  Aneurysma  der 
aufsteigenden  Aorta  verschoben. 

l)  Erscheint  der  Spitzenstoss  bei  wohlgebauten  Individuen  un- 
terhalb der  sechsten   Rippe,  aber  nach  innen  i.  e.  rechts 


^)  oder  durch   abnorme   Eotwickelung  des  Bauchranmes  in   die  Höhe   ge- 
dr&ogt. 
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.  von  der  Mammillarlinie,  so  ist  eine  bedeutende  Vergrösse- 
rang  des  Herzens  zugegen. 

m)  Erscheint  der  Spitzenstoss  nach  innen  i.  e.  rechts  von  der 
Linie  C^  die  wir  kurzweg  Parasternallinie  nennen  wollen, 
und  zwar  bei  wohlgebauten,  nicht  sehr  abgemagerten  Indi- 
viduen, 90  ist  eine  Verschiebung  des  Herzens  durch  Er- 
weiterung des  linken  Pleurasackes  vorhanden. 

fi)  Die  systolische  Elevation  mehrerer  Intercostalräume  in  der 
Herzgegend,  sei  es  mit  oder  ohne  wahrnehmbare  Erhebung 
der  zwischenliegenden  Bippen,  bei  ruhigen  und  fieberloaen 
Individuen  zeigt  eine  bedeutende  Yolumsvergrösserung  des 
Yentricular-Kegels  an,  und  diese  kann  nicht  nur  durch 
Dilatation  und  Hypertrophie  beider  Ventrikel  oder  durch 
bedeutende  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken,  sondern 
auch  durch  alleinige  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  bedingt  sein. 

o)  Der  Spitzenstoss  kann  bei  kräftigen  Individuen  und  starker 
Erweiterungsfahigkeit  des  Thorax  während  der  Respiration 
seine  Stelle  verändern,  in  der  Art,  dass  er  auf  der  Höhe 
der  Exspiration  im  vierten,  auf  der  Höhe  der  Inspiration 
im  fünften  Intercostalraum  erscheint;  nie  aber  kann  durch 
diese  Bedingungen  eine  Verschiebung  des  Spitzenstosses  im 
Sinne  des  Querdurchmessers  des  Thorax  bewirkt  werden. 

j>)  Das,  was  bei  emphysematösen  Individuum  in  der  Spitze  des 
Epigastrium  während  der  Ventricular -Systole  beobachtet 
wird,  ist,  wie  selbst  eine  oberflächliche  Untersuchung  lehrt, 
keine  Elevation,  sondern  eine  Vertiefung  der  hier  befind* 
liehen  Weichtheile.  Dass  diese  Bewegung  (welche  man  am 
besten  studiren  kann,  indem  man  den  Kranken  seine  Re- 
spiration suspendiren  lässt)  nichts  mit  der  Herzspitze  ge- 
mein habe,  kann  man  auch  schon  daraus  schliesscn,  dass 
bei  dergleichen  Individuen  post  mortem  immer  nur  eine 
verhäUnissmässig  geringe  Verschiebung  des  Herzens  nach 
rechts,  und  nie  eine  völlige  Vertikalstellung  desselben  be- 
obachtet wird. 


Eine  dritte  Beobachtung,  welche  beweist,  dass  ein  bei  der 
Inspiration  erscheinender  Schmerz  die  Anzahl  der  Respirationen  zu 
vermehren  im  Stande  sei,  will  ich  auszugsweise  'mittheilen.  Sie 
betrifft  einen  jungen  Mann  von  21  Jahren,   welcher  anfangs  Juni 
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1850  in  die  Charit^  aufgenommen  wurde,  nachdem  er  bereits  zwei 
Jahre,  mit  geringen  Unterbrechungen,  mit  einer  Quartana  behaftet 
war.  Bei  seiner  Aufnahme:  stark  vergrösserte  Milz,  grosse  Blässe 
der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute,  Ascites,  Anasarca, 
Btark  eiweisshaltiger  Urin,  geringer  Bronchial-Catarrh.  Trotz  des 
Gebrauchs  der  Fowler'schen  Solution,  und,  als  diese  nicht  mehr 
vertragen  wurde,  des  Chinins,  blieb  der  Zustand  unverändert  bis 
zam  18.  Juni.  An  diesem  Tage  trat  des  Morgens  6  Uhr  ein  star- 
ker Frost  (der  Intermittcns-Paroxysmus  sollte  am  Abend  vorher 
beginnen)  mit  Stichen  in  der  rechten  Brusthälfte  ein. 

Am  19.  Vormittags:  Zunahme  der  Stiche,  so  dass  Patient 
nicht  tief  zu  inspiriren  vermag;  40  Respirationen;  häufiger  Husten 
mit  spärlichem  gelbem  Auswurf;  96  Pulse;  Haut  heiss,  trocken. 
Urin  an  Menge  um  die  Hälfte  vermindert,  dunkler  als  früher. 
Verordnung:  ein  clysma  von  Ricinusöl;  innerlich  ein  Infus,  hb. 
Digital.,  ausserdem  6  blutige  Schröpfköpfe  an  die  leidende  Seite. 
Am  Abend  desselben  Tages:  100  Pulse;  44  Respirationen.  Der 
nbrige  Zustand  unverändert.  Der  Percussionsschall  am  rechten 
Thorax  ist  vorn  und  in  der  Seitenwand  von  der  vierten  Rippe, 
hinten  in  der  grösseren  unteren  Hälfte  gedämpft.  Die  Auscultation 
ergiebt  vom  lautes  unbestimmtes  Athmen,  in  der  rechten  Seite 
schwaches  unbestimmtes  Athmen  mit  spärlichem  dumpfem  Rasseln, 
hinten  rechts  von  oben  bis  unten  sehr  schwaches  unbestimmtes 
Athmen;  Fremitus  geschwächt.  Spitzenstoss  zwischen  der  vierten 
and  fünften  Rippe  dicht  unterhalb  der  Brustwarze.  Verordnung: 
4  blutige  Schröpfköpfe  und  nach  Beendigung  des  Schröpfens  ein 
tuicans  auf  dieselbe  Stelle. 

Am  22.  des  Morgens:  Patient  hat  gar  nicht  geschlafen,  fort- 
dauernd gehustet  und  gestöhnt  wegen  der  heftigen  Schmerzen  in 
der  rechten  Thoraxhälfte.  Der  Percussionsschall  hinten  zwar  in 
derselben  Ausdehnung  aber  intensiver  gedämpft,  in  der  Seitenwand 
Ton  oben  bis  unten  und  vorn  von  der  dritten  Rippe  ab  ebenfalls 
intensiv  gedämpft;  48  sehr  flache  costo-abdominale  Inspirationen; 
lo8  massig  gespannte  Pulse;  Haut  heiss,  trocken;  Urin  unverän- 
dert; seit  gestern  Abena  ein  copiöser  breiiger  Stuhl.  Verordnung: 
Biswasserumschläge  so  gross,  dass  sie  die  rechte  Vorder-  und 
Seiten  wand  des  Thorax  bedecken,  und  Steigerung  der  Dose  der 
Digitalia. 

Am  Abend:  108  Pulse;  28  Respirationen;  die  Stiche  zwar 
noch  heftig,  aber  vermindert 

Am  23.  Vormittags:  Die  Eis wasserumschläge  sind  die  ganze 
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Nacht  hindurch  fortgesetzt  worden;  120  Pulse;  Haut  sehr  heisa  nnd 
trocken;  Urin  unverändert  (immer  |  Quart  in  24  Stunden;  vordem 
Eintritt  der  Pleuritis  immer  mindestens  das  Doppelte).  Patient 
bat  beim  Husten  noch  sehr  heftige  Schmerzen ,  jedoch  sind  diesel- 
ben bei  ruhiger  Lage  weit  geringer  als  gestern  Vormittag;  24  Re- 
spirationen; das  Exsudat  ist  der  Percussion  zu  Folge  gestiegen; 
auch  ist  der  Spitzenstoss  bereits  nach  aussen  von  der  Brustwarze 
(dicht  neben  derselben)  zu  fühlen;  trotz  dem  ist  das  Allgemein- 
befinden bedeutend  besser  als  gestern. 

Abends:  112  grosse  gespannte  Pulse;  Temperatur  erhöht,  trotz 
der  bis  jetzt  fortgesetzten  kalten  Umschläge;  22  cos to -abdominale 
Inspirationen. 

Dass  die  Eiswasserumschläge  in  diesem  Falle  nur  durch  Be- 
sänftigung der  Schmerzen  und  nicht  durch  Verminderung  der  Kör- 
pertemperatur die  Anzahl  der  Respirationen  von  48  auf  22  reda- 
cirten,  ist  allerdings  nicht  mit  Hilfe  des  Thermometers  erwiesen; 
aber  wir  haben  glücklicher  Weise  einen  Ersatz  für  diesen  Mangel 
in  der  Beobachtung  der  Pulsfrequenz.  Wir  werden  sehr  bald  er- 
fahren,  dass  eine  Abkühlung  des  Körpers,  welche  im  Stande  sein 
soll,  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Bespirationszahl  zu  be- 
wirken, immer  auch  die  Pulsfrequenz  vermindern  muss.  Diese  aber 
fiel  in  unserem  Falle  nicht  nur  nicht,  sondern  stieg  sogar  von  108 
auf  120  in  derselben  Zeit  wo  die  Respirationszahl  jene  Vermin- 
derung erlitt. 

Der  Fall  ist  aber  ausserdem  noch  dadurch  wichtig,  dass  die 
eben  erwähnte  Verminderung  der  Bespirationszahl  mit  den  unzwei- 
deutigen Zeichen  der  Vermehrung  des  pleuritischen  Exsudats  zu- 
sammenfiel. Diese  Thatsache  beweist  uns  (im  Widerspruch  zu  der 
obigen  Behauptung  Gri solle's),  dass  der  Schmerz  sogar  eine  viel 
mächtigere  Bedingung  für  die  Vermehrung  der  Bespirations-Frequenz 
abgeben  könne  als  ein  durch  Structurveränderung  der  Lunge  er- 
zeugtes sehr  umfängliches  Bespirations-Hinderniss  — ;  doch  dieser 
Punkt  soll  uns  später  noch  besonders  beschäftigen. 

Nicht  minder  interessant  fiir  unseren  Hauptsatz  ist  die  fol- 
gende, ebenfalls  nur  bruchstücksweise  mitgetheilte  Beobachtong 
von  Pleuro-Pneumonie.  Sie  betrifft  einen  jungen,  ziemlich  krftftig 
gebauten,  muskulösen  Mann  von  23  Jahren,  der  am  11.  Aogvst 
1850  in  die  Charit^  aufgenommen  wurde.  Er  war  am  9.  Vormit- 
tags 9  Uhr  mit  einem  {stündigen  Frost  erkrankt;  zu  der  auf  diesen 
folgenden    Hitze    hatten    sich    Stiche    in    der   rechten    BrusthäUte, 
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Hosten  and  blutiger  Auswurf  gesellt.  Bei  seiner  Aufnahme  zeigte 
er  sich  in  folgendem  Zustande:  vollkommenes  Bewusstsein;  grosse 
Moskelschwäche;  der  Thorax  etwas  flach,  nur  die  Längenfurche 
stark  ausgeprägt;  118  gros<<e  gespannte  Pulse;  Oesicht  intensiv 
geröthet;  Haut  heiss,  trocken;  Zunge  weiss  belegt,  klebrig;  Abdo- 
men flach,  gespannt,  vorn  und  in  der  linken  Seite  hell  tympanitisch, 
in  der  rechten  Seite  dumpf  schallend,  in  der  unteren  Hälfte  em- 
pfindlich gegen  Druck;  heut  bereits  7  Stähle  (Patient  wiU  von  vorn 
herein  täglich  7 — 8  wässrige  Ausleerungen  gehabt  haben).  Milz 
rergrössert;  46  flache  costo-abdominale  Inspirationen.  Am  Thorax 
ist  der  Percussionsschall  hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  evi- 
dent höher  als  links;  daselbst  bei  der  Inspiration  ein  Oemisch  von 
vesiculärem  und  bronchialem  Athmen  und  spärliches  tiefes  gross- 
blasiges Rasseln  und  starker  Fremitus,  aber  keine  Bronchophonie. 
An  den  übrigen  Stellen  nichts  Abnormes.  Klage  über  heftige  Stiche 
in  der  rechten  Brusthälfte.  Die  unteren  Intercostalräume  der 
rechten  Seite  äusserst  empfindlich  gegen  Druck.  Rostfarbene,  durch- 
scheinende Sputa.  Spitzenstoss  im  vierten  Intercostalraum  nach 
innen  von  der  Brustwarze.     Herztöne  normal. 

Verordnung:  Solut,  gummös. 

Am  12.  Vormittags:  In  der  Nacht  kein  Schlaf;  108  grosse, 
gespannte  Pulse;  Gesicht  intensiv  geröthet;.  Temperatur  nach  34 
Min.  =  40/3  (Zimmertemperatur  =  22,^9);  Haut  trocken;  Urin  f 
Quart,  dunkelroth,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend;  zwei 
dünne  Stühle;  Zunge  weiss  belegt;  44  Respirationen;  Percussions- 
schall hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  höher  als  links  und  tym* 
panitisch;  daselbst  bei  tiefen  Inspirationen  unbestimmtes  Athmen 
and  tiefes  kleinblasiges  Rasseln;  Sputa  wie  gestern. 

Kurz  darauf  um  12^  Uhr:  Venaesection  von  1  ^;  fünf- 
zehn Minuten  nach  dem  Aderlass:  108  kleinere  und  weichere 
Pulse;  bedeutende  Verminderung  der  Schmerzen,  so  dass  Pajtient 
vor  Freude  über  die  grosse  Erleichterung  zu  weinen  anfing;  34 
Respirationen;  Temperatur  nach  39  Min.  =  40^2.  - 

Um  1|  Uhr  Nachmittags  (1^  Stunde  nach  der  Venaesec- 
tion) begannen  die  Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte  wieder  heftiger 
zu  werden;  man  zählte  bereits  wieder  40  Respirationen  (auf  108 
Pulse).  —  Um  5  Uhr  Nachmittags:  100  grosse  ziemlich  ge- 
«pannte  Pulse;  48  Respirationen;  Temperatur  nach  40  Min.  =  40,^7 
(Zimmertemperatur  =  24,^6);  massiger  Seh  weiss  seit  zwei  Stunden; 
der  übrige  Zustand  unverändert. 
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In  diesem  Falle  hatte,  wie  man  sieht ,  der  Aderlass  dieselbe 
Wirkung  wie  die  Eiswasseromschläge  im  vorigen:  denn  gleich  nach 
demselben  trat  eine  bedeutende  Verminderung  der  Seitenstiche  ein 
und  mit  dieser  Verminderung  eine  Reduction  der  Athemzttge  um 
10.  Der  Einwurf,  dass  die  letztere  Erscheinung  von  einer  Tem- 
peraturverminderung  herrühren  möchte,  wird  durch  dierecte  Mes- 
sungen widerlegt.  Die  Temperatur  vor  dem  Aderlass  betrug  40,^3, 
nach  demselben  40,^2.  Abgesehen  davon,  dass  diese  kleine  Diffe- 
renz in  das  Oebiet  der  hier  nothwendigen  Beobachtungsfehler  fällt, 
werden  wir  uns  bald  überzeugen,  dass  eine  viel  bedeutendere  Ab- 
kühlung dazu  gehört,  um  ein  ähnliches  Sinken  der  Respirations- 
Frequenz  zu  bewirken.  Und  überdies  machen  wir  auch  hier  wieder 
den  kurz  vorher  erwähnten  Qrund  geltend,  dass  nämlich,  wenn  die 
Verminderung  der  Athmungen  nach  dem  Aderlass  durch  eine  irgend 
erhebliche  Abkühlung  bewirkt  wäre,  auch  die  Pulsfrequenz  eine 
Abnahme  hätte  erleiden  müssen. 

Wir  halten  demnach  den  oben  ausgesprochenen  Satz  über  den 
Einfluss  des  Schmerzes  auf  die  Respirations- Frequenz  fär  einen 
von  nun  an  über  allen  Zweifel  erhobenen. 


2. 

Ein  zweites  Moment,  welches  die  Vermehrung  der 
Anzahl  der  Athemzüge  bei  der  croupösen  Pneumonie 
bewirkt  und  nicht  bloss  bei  dieser,  sondern  bei  allen 
febrilen  Affectionen  des  Respirations-Apparats  ist  die 
Temperaturerhöhung  des  Körpers. 

Auch  dieser  Satz  lässt  sich,  gleich  dem  vorigen,  ohne  grosse 
Schwierigkeiten  beweisen. 

Ist  man  gewohnt,  bei  jedem  Kranken  nicht  nur  die  Pulse, 
sondern  auch  die  Respirationen  einer  genauen  Zählung  zu  unter- 
worfen, so  wird  man  sich  sehr  bald  davon  überzeugen,  dass  jeder 
einigermassen  intensive  fieberhafte  Zustand,  selbst  bei  vollständigster 
Integrität  des  Respirations- Apparats  und  ohne  dass  die  Spur  eines 
Schmerzes  vorhanden  wäre,  von  einer  erheblichen  Vermehrung  der 
Anzahl  der  Athemzüge  begleitet  ist.  Wie  gross  diese  Steigerung 
mitunter  werden  kann,  beweist  auf  das  Schlagendste  die  folgende 
Beobachtung,  welche  sich  nicht  bloss  auf  die  akustische  Unter- 
suchuQg  des  Respirations- Apparats,  sondern  auch  auf  eine  anato- 
mische Besichtigung  demselben  stützt.     Sie  betrifft  ein  sehr  kräftig 
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gebautes  24jähriges  Mädchen,  welches  am  18.  Juli  dieses  Jahres 
am  9.  Tage  seiner  Krankheit  in  die  Charit^  aufgenommen  wurde 
and  schon  beim  Eintritt  die  unzweideutigsten  Zeichen  eines  Abdo- 
minal-Typhus  darbot.  Der  Percussionsschall  am  Thorax  (bis  auf 
die  von  der  vergrösserten  Milz  bewirkte  Dämpfung)  normal;  bei 
der  Anscultation  überall  das  reinste  vesiculäre  Athmen;  keine  Spur 
von  Hosten  und  Auswurf;  sogar  der  Unterleib  kaum  aufgetrieben 
und  sehr  weich>  so  dass  auch  von  dieser  Seite  die  Ausdehnung 
der  Langen  nicht  beeinträchtigt  war;  dabei  der  Stupor  und  die 
Moskelschwäche  sehr  massig;  und  dennoch  46  c.  a.  Inspiratio- 
nen auf  104  (massig  grosse  und  weiche)  Pulse.  Der  Tod  trat  am 
20.  Tage  der  Krankheit  ein;  und  bei  der  Section  fanden  sich  die 
Lungen  überall  lufthaltig,  nur  an  den  hinteren  Partieen  massig 
hjperämisch,  sonst  normal;  in  den  Bronchien  ebenfalls  nichts  Ab- 
normes; Herz  schlaff,  blass,  von  normalem  Volum,  seine  Klappen 
anrerändert;  die  Leber  anämisch,  aber  von  normalem  Umfange;  die 
Milz  massig  vergrössert,  ziemlich  fest,  auf  dem  Durchschnitt  braun- 
roth  (also  bereits  zurückgebildet);  die  zum  untersten  l^heil  des 
Ilenm  gehörigen  Mesenterial-Drüsen  sehr  vergrössert,  hyperämisch, 
mehrere  mit  festem,  weissem  Exsudat  infiltrirt;  im  untersten  Theil 
des  Ileum  und  im  Coecum  auffallend  grosse,  bis  auf  die  Muscularis 
reichende  Oeschwüre,  deren  Grund  vollkommen  frei  von  jeglichem 
Exsudat  und  an  vielen  mit  nekrotisirenden  Bindegewebsfetzen  be- 
setzt ist  (die  im  Ileum  haben  sich  auch  in  der  Richtung  seines 
Qnerdurchmessers  ausgebreitet  und  zeigen  meist  einen  unregel- 
mässigen Umfang);  in  den  Nieren  nichts  Abnormes;  in  der  Blasen- 
schleimhaut zahlreiche  Extravasate,  von  denen  einige  mit  einer 
dünnen  aber  festen  weisslichen  Exsudat -Schicht  bedeckt  sind.  — 
Bedenken  wir,  dass  in  diesem  Falle  die  Lungen  noch  am  20.  Tage 
der  Ej>ankheit  nur  eine  leichte  Hyperämie .  ihrer  hinteren  Partien 
darboten,  so  sind  wir,  selbst  abgesehen  von  dem  Resultate  der 
Aoscultation,  gewiss,  dass  am  Tage  der  Aufnahme  der  Respirationt?- 
Apparat  noch  vollständig  intact  war.  Und  trotz  alledem,  wie 
gesagt,  eine  Respirationsfrequenz  von  46.  —  Aber  sogar  bei  den 
leichtesten  Fiebern  ist  eine  Vermehrung  der  Athemzüge,  wenn  auch 
in  geringerem  Maasse,  noch  nachweisbar,  sobald  es  gestattet  ist, 
eine  Yei^leichung  zwischen  den  Respirationszahlen  während  des 
Fiebers  und  im  Zustande  der  Reconvalescenz  anzustellen. 

Gestützt  auf  solche  Beobachtungen,  können  wir  von  vorn  her- 
ein wenigstens  so  viel  behaupten,  dass  jedenfalls  ein  Theil  der 
abnormen  Respirationsfrequenz  bei  den  fieberhaften  Affcctionen  des 
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Respirations-Apparats  auf  Rechnung  eben  des   fieberhaften  Zastan- 
des  gebracht  werden  müsse. 

Eine  beachtenswertho  Bestätigung  erhält  diese  Folgerung  durch 
die  genauere  Betrachtung  der  kritischen  Vorgänge  bei  diesen  Affec- 
tionen  und  namentlich  bei  der  Pneumonie,  die,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  in  der  That  zu  denjenigen  Krankheiten  gehört, 
welche  am  strengsten  dem  Krisen-Systeme  der  Alten  entsprechen. 
So  oft  hier,  mit  dem  Eintritt  des  kritischen  Seh  weisses,  eine  Ab- 
nahme der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz  erfolgt,  ist  dasselbe 
constant  auch  mit  der  Respirationsfrequenz  der  Fall.  Die  letztere 
sinkt,  oft  sogar  sehr  beträchtlich,  ohne  dass  in  den  abnormen 
mechanischen  Verhältnissen  des  Respirations- Apparats  eine  nach- 
weisbare Veränderung  Statt  gefunden  hätte  und  ohne  dass  durch 
die  Krise  etwa  vorhandene  Schmerzen  beseitigt  worden  wären. 

Welches  aber  ist  in  allen  diesen  Fällen  der  Zusammenhang 
zwischen  der  abnormen  Respirationsfrequenz  und  dem  fieberhaften 
Zustande?  —  Am  nächsten  scheint  die  Annahme  zu  liegen,  dass  es 
die  Fieber  machende  Ursache  selbst  sei,  welche,  wie  sie  einerseits 
(wenigstens  der  herrschenden  Meinung  nach)  die  Erhöhung  der 
Pulsfrequenz  zur  Folge  hat,  so  auch  andererseits  durch  Reizung 
des  in  der  Medulla  oblongata  befindlichen  Respirationsnerven-Cen- 
trums  eine  Vermehrung  der  Athemzüge  bewirke.  —  Aber  die  fol* 
genden  Beobachtungen  belehren  uns  eines  Andern.  Sie  zeigen, 
dass  schon  eine  einfache  Abkühlung  des  fieberhaft  erhitzten  Kör- 
pers, trotz  ununterbrochener  Wirksamkeit  der  Fieber  machenden 
Ursache,  hinreicht,  um  ein  beträchtliches  Sinken  sowohl  der  Puls- 
ais auch  der  Respirationsfrequenz  herbeizuführen,  dass  demnach 
wenigstens  ein  TheiL  beider  nicht  unmittelbar  von  der  Fieber-Ur- 
Sache,  sondern  von  einer  Wirkung  derselben  d.  h.  von  der  abnor- 
men Temperaturerhöhung  des  Körpers  bewirkt  sei. 


Dritter  Fall. 

Typhus  abdominalis.  Aufnahme  am  8.  Tage  der  Krankheit  Vorher  Brech- 
und  AbfflhrmitteL  Fflnf  PaWer  (zu  5  gr )  Calomel  ohne  Erfolg.  Nach  Beginn 
des  18.  Tagea:  kalte  Begieetung  nach  der  Methode  tob  Garrie.  Wiederholung 
derselben  in  der  zweiten  Hälfte  des  13.  and  im  Beginn  des  14.  Tages  -—  eben- 
falls ohne  Erfolg.  Am  14.  und  16.  abgeschrecktes  Halbbad.  Im  Laufe  des  16. 
Tages  zum  ersten  Male  copiöser  Schweiss,  welcher  sich  in  den  nächsten  10 
Tagen  öfters  wiederholt  mit  bedeutender  Remission  des  Fiebers,  aber  ohne 
Tölligen  Nachlass  desselben.   —   Am  25.  Tage    nach  einer    Torhergegangenen 
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kalten  Uebergiessnng  im  warmen  Bade  copiöser  Schweiss.  Von  da  ab  Recon- 
Talesceos.  —  Das  Reseola-Exantbem  erscheint  am  14.  Tage.  Miliaria  wurde 
ersten  Male  am  26.  bemerkt. 


C.  B.,  Bedienter,  26  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Jani  1850  in 
die  Charit^  aufgenommen.  Er  erkrankte  plötzlich  am  9.  dieses 
Monats,  Abends  8  Uhr,  mit  Frost,  der  10  Minuten  anhielt  und 
auf  den  Hitze  folgte.  In  der  Nacht  jedoch  ruhiger  Schlaf  und  auch 
am  folgenden  Tage  anscheinendes  Wohlbefinden.  Dagegen  am  11. 
des  Morgens  schon  beim  Aufstehen  Gefühl  von  Mattigkeit  und  am 
Nachmittage  zwischen  3  und  4  Uhr  ein  neuer  und  zwar  einstün- 
diger Frostanfall,  auf  den  Hitze  und  Schweiss  folgte.  Noch  an 
demselben  Abend,  während  er  im  Schweisse  lag,  bekam  Patient  ein 
Brechmittel.  In  der  Nacht  grosse  Unbehaglichkeit  und  Unruhe,  so 
dass  sich  erst  gegen  Abend  ein  mphrstündiger  Schlaf  einfand.  Am 
12.  wieder  besseres  Befinden,  dabei  aber  gänzliche  Appetitlosigkeit. 
Am  13.,  schon  vom  Morgen  an^  starker  Stirnschmerz,  Gefühl  von 
Abgeschlagenheit,  grosse  Mattigkeit,  schlechter  Geschmack.  Patient 
erhielt  nun  ein  Abfuhrmittel,  worauf  4  wässrig -dünne  Stühle  er- 
folgten. Zu  den  bereits  vorhandenen  Erscheinungen  gesellten  sich 
alsbald  Fnnkensehen,  Ohrensausen  und  Schwindel  beim  Aufrecht- 
sitzen, 80  dass  Patient  bis  heute  fortwährend  das  Bett  hüten 
musste.    Heute  Nachmittag  2  Uhr  Epistaxis.  — 

Status  praesem  am  18.  Nachmittags  6  Uhr  22  Min.  (Beginn  des 
Vni.  Tages,  vom  letzten  Frost  ab  gerechnet):  Kräftig  gebautes, 
muskulöses  Individuum.  Gesicht  in  grosser  Ausdehnung  intensiv 
geröthet.  74  grosse,  massig  gespannte  Pulse.  24  Respirationen, 
G.  A.  Haut  heiss.  Zunge  weiss  belegt,  feucht  Abdomen  flach, 
massig  gespannt,  gegen  Druck  nicht  empfindlich.  Gestern  ein 
fester,  heute  kein  Stuhl.  Milz  bedeutend  vergrössert  (Dämpfung 
von  der  achten  Rippe  beginnend).  Am  Respirationsapparat 
durchaus  nichts  Abnormes.  —  Stupider  Gesichtsausdruck, 
Kopfeebmerz  nur  beim  Aufrichten.  —  Keine  Spur  von  Roseola.  — 
Verordnung:  Solut  gummös. 

19.  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr:  Gestern  Abend  star- 
kes Kopfweh.  Bis  Mitternacht  Schlaf;  dann  Schweiss.  Heute 
Morgen  5^  Uhr  Epistaxis.  Der  Schweiss  noch  jetzt  vorhanden.  78 
grosse,  massig  gespannte  Pulse.     22  Respirationen.     Temperatur 
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(nach  56  Min.  in  der  Achselhöhle)  =  39o,8  C.*).  Gesicht  intenaiv 
gcröthet.  Urin  ^  Quart  dankelroth,  mit  Essigsäure  nicht  sedimen- 
tirend.  Bedeutende  Empfindlichkeit  in  der  regio  iliac.  de^ir.  Kein 
Stuhl.  Verordnung:  3  Pulver  Calomel,  jedes  zu  5  Gr.,  bis  Morgen 
früh  zu  verbrauchen. 

Nachmittags  6  Uhr:  Um  1  Uhr  das  erste,  am  5  Uhr  das 
zweite  Calomclpulver  genommen.  —  Um  5  Uhr  ein  sehr  .copiöser 
Stuhl,  bestehend  aus  einer  grossen  Menge  brauner,  meist  zasam- 
menhängender,  fester  Stücke  and  einer  dicklichen,  schaumigen, 
braungelben  Flüssigkeit.  Zunge  wenig  belegt.  Starke  Speichel- 
absonderung. Urin  roth,  stark  sauer.  Haut  trocken.  —  Tempe- 
ratur  (nach  35  Min.  in  der  Achselhöhle)  =  39^,8  (Zimmertemp.  = 
25^,1).  92  Pulse.  28  Resp.  Gesicht  intensiv  geröthet.  Kopf- 
schmerz und  Schmerzen  in  allen  Gliedern;  Klage  über  ein  Gefühl 
von  Angst;  stupider  Gesichtsausdruck.    Kein  Husten. 

20.  Von  gestern  Abend  8^  Uhr  bis  heute  Morgen  5  Uhr  fast 
ununterbrochen  geschlafen,  so  dass  das  dritte  Galomelpulver  erst 
heute  Morgen  gereicht  werden  konnte.  —  Gestern  Abend  und  heat 
Morgen  ein  Stuhl;  beide  von  gleicher  Beschaffenheit,  von  grüner 
Farbe  und  schleimig-wässriger  Consistenz.  Zungenbelag  ins  Grüne 
spielend.  Abdomen  flach,  massig  gespannt,  in  seiner  ganzen  Aaa- 
dehnung  abnorm  empfindlich.  In  der  Cöcalgegend  Gargoaillement. 
Urin'  i  Quart,  dunkelroth,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimenti- 
rend.  Haut  trocken.  Temperatur  (nach  39  Min.)  =^  40^,1  (Zim- 
mertemp. =  24^,2).  —  86  sehr  grosse,  massig  gespannte  Pulse. 
26  C.  A.  Insp.  Am  Bespirations-*Apparat  und  am  Herzen  nichts 
Abnormes.  —  Das  Sausen  vor  den  Ohren  noch  vorhanden,  ebenso 
die  Mattigkeit  und  der  Schwindel  beim  Aufsitzen,  dagegen  der 
Kopfschmerz  vermindert. 

Nachmittags  6  Uhr  23  Min.  (Anfang  des  X  Tages):  Seit 
Mittag  fünf  Stühle,  dunkelgrün,  dickflüssig  (von  schleimiger  Con- 
sistenz), sehr  reichlich;  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt 
gallig  gefkrbten  Schleim,  viele  gallig  gefärbte  feste  Partikeln  und 
eine  Anzahl  schwarzer  Theilchen  (von  Schwefel-Quecksilber).  Tem- 
peratur nach  53  Min.  =  39^,9.  —  86  grosse,  ziemlich  gespannte 
Pulse,  36  Resp.  —  Bedeutender  Stupor.  Patient  ist  schwer  be- 
sinnlich. 

21.  In  der  Nacht  grosse  Unruhe,  kein  Schlaf  (kein  Schweissl) 


*)  Ich  gebrauche  ein  Celsias'sches  Thermometer,  welches  in  die  Achsel- 
höhle gesteckt  wird.    Das  N&bere  ao  einem  anderen  Orte. 
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—  Heut  Morgen  Epistnxis  ohne  VermiDderuDg  der  Kopfschmerzen 
ond  des  Ohrensausens,  76  ziemlich  grosse  und  gespannte  Pulse. 
Temperatur  nach  42  Min.  =  39^,8  (Zimmertemperatur  =  23o,6). 
flaut  trocken.  Urin  kaum  ^  Quart,  gelbroth,  stark  sauer,  mit  Essig« 
saure  nicht  sedimentirend.  Seit  gestern  fünf  Stühle  von  der  zu- 
letzt beschriebenen  Beschaffenheit.  Abdomen  wie  früher,  aber  fast 
nur  in  der  Cöcalgegend  empfindlich.  Percussionsschall  der  Milz 
nach  oben  hin  bis  zur  siebenten  Rippe,  nach  vorn  (längs  der  sie- 
bente:! Rippe)  bis  an  den  Rand  der  kurzen  Rippen  gedämpft.  26 
Respirationen.    Am  Thorax  nichts  Abnormes  hörbar. 

Abends  6  Uhr  40  Min.:  Patient  hat  um  4  Uhr  das  vierte 
Calomelpulver  genommen.  Um  2  Uhr  ein  copiöser,  dunkelgrüner 
Stuhl  von  schleimiger  Consistenz.  86  massig  grosse,  wenig  ge- 
spannte Pulse.  38  Respirationen.  Gesicht  intensiv  geröthet.  Vor 
\  St.  massige  Epistaxis.  Temperatur  nach  30  Min.  =  40^,05.  Haut 
trocken.  —  Klage  über  starke  Kopfschmerzen;  grosser  Stupor, 
aber  das  Bewusstsein  noch  vorhanden.  Verordnung:  Eiswasser- 
tberschläge  auf  den  Kopf. 

22.  In  der  Nacht  kein  Schlaf,  dagegen  heut  Morgen  von 
8--10  Uhr  fast  ununterbrochener.  Seit  gestern  4  copiöse  Stühle 
von  der  zuletzt  geschilderten  Beschaffenheit.  Jetzt  (11 1  Uhr)  keine 
Kopfschmerzen.  82  grosse,  weiche,  doppelschlägige  Pulse.  Gesicht 
wenig  geröthet.  Temperatur  nach  47  Min.  =  39^,4.  Haut  trocken. 
Urin  \  Quart,  sonst  ganz  so  wie  gestern.  Abdomen  unverändert. 
26  C.  A.  Insp.  Percussionsschall  am  Thorax  tiormal;  die  Ausc. 
ergiebt  hinten  links  in  der  unteren  Hälfte  vesiculäres,  rechts  eben- 
daselbst unbestimmtes  A. 

Abends  nach  6  Uhr  (Anfang  des  XII  Tages):  Die  Eiswasser- 
äberschläge  sind  bis  jetzt  fortdauernd  gemacht  worden.  Seit  Vor- 
mittag kein  Stuhl.  Jetzt  86  grosse,  weiche,  kaum  doppelschlägige 
Pulse.  Gesicht  intensiv  geröthet.  Temperatur  nach  43  Min,  =  40°. 
Die  übrigen  Erscheinungen  unverändert.  Patient  spuckt  schon  seit 
der  Aufnahme  viel  zähen  Schleim  aus.  Verordnung:  ein  fünftes 
Calomelpulver  von  5  Gr. 

23.  Patient  hat  in  der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen,  nicht 
getrftnnit,  nicht  delirirt.  Seit  gestern  Abend  zwei  Stühle  von 
sckleimig-wässriger  Consistenz,  bräunlich-gelb,  mit  wenigen  dunkel- 
grünen Flocken  untermengt.  Jetzt  (10^  Uhr)  86  grosse,  wenig 
gespannte,  doppelschlägige  Pulse.  29  Respirat.  Temperatur  nach 
25  Min.  =  39^,4;  nach  31  Min.  =  39o,5,  nach  39  Min.  =  39o,5 
(Zimmertemperatur  =  23^,2).     Haut  trocken.    Zunge  klebrig,  Belag 
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dick,  graa  ins  GrüDliche  spielend.     Urin  ^  Quart,  donkelroth,- stark 
saaer,  mit  Essigsäare  nicht  sedimentirend.     Sonst  Status  idem. 

Nachmittags:  Wangen  in  grosser  Ausdehnang  intensiv  geröthet 
(heut  Mittag  spärliche  Epistaxis).  86  grosse  weiche,  nicht  dop- 
pelschlägige  Pulse.  Haut  trocken.  Urin  röthlichgelb,  klar.  Kein 
Stuhl.  Von  Roseola  und  Miliaria  keine  Spur.  33  C.  A.  Insp.  mit 
ziemlich  starker  Contraction  der  Scaleni.  Kein  Husten.  Percus- 
sionsschall  am  Thorax  unverändert;  die  Auscult.  ergiebt  hinten 
beiderseits  in  der  unteren  Hälfte  vesiculäres  Athmen  bei  der  In-, 
und  ziemlich  lautes  langes  unbestimmtes  Athmen  bei  der  Exspira- 
tion, links  zeitweise  Schnurren.  Percussionsschall  der  Milz  unver- 
ändert Temperatur  nach  19  Min.  =  39^,7,  nach  33  Min.  =  40^, 
nach  43  Min.  =  40^,1,  nach  48  Min.  =  40^,2  (Zimmertemperatur 
=  260,6). 

Um  5  U.  1 8  Min. :  Begiessung  mit  6  Eimern  kalten  Wassers  von 
8 — 8^®  B.  aus  einer  Höhe  von  2 — 3  Fuss.  Patient  sitzt  dabei  in 
einer  trockenen  Wanne.  Das  Wasser  wird  aus  einer  Höhe  von 
2 — 3  Fuss  abwechselnd  über  Kopf  und  Schultern  gegossen.  Der 
Patient  taumelt  wälirend  der  Prozedur  häufig,  schreit  mehrere 
Male  laut  auf,  und  zeigt  die  Miene  eines  vor  Schreck  entsetzten 
Individuums.  Dauer  der  ganzen  Prozedur  =  2|  Minute.  Nach  der 
Begiessung  wird  Patient  in  ein  über  eine  wollene  Decke  ausgebrei- 
tetes Laken  gebracht,  mit  demselben  umhüllt  und  rasch  abgetrock- 
net, darauf  alsbal4  in  seine  gewöhnliche  Kleidung  gethan  und  in 
sein  früheres  Bett  gebracht. 

5  U.  26  Min.:  Patient  zeigt  eine  kühle,  aber  geröthete  Kör- 
peroberfläche; er  fühlt  sich  sehr  wohl  und  meint,  „ihm  sei  Alles 
aus  dem  Kopf  gegangen''.  Er  hat  weder  Kopfschmerz  noch 
Ohrensausen, 

5  U.  ijO  Min.:  Haut  noch  kühl;  Puls  84,  viel  kleiner  als 
vorher  ohne  Zunahme  der  Spannung.  Er  hatte  gleich  nach  der 
Uebergiessung  das  Steckbecken  verlangt.  Der  Stuhlgang  ist  hell 
grasgrün,  von  wässrig  schleimiger  Consistenz,  sehr  übelriechend. 

5  U.  35  Min.:  wird  das  Thermometer  in  die  wohlabgetrock* 
nete  Achselhöhle  gebracht. 

ö  U.  38  Min.:  zählt  man  78  Pulse,  25  Besp. 

6  U.  49  Min.:  zeigt  das  Thermometer  37 »,8.  Man  zählt  78 
Pulse  und  21  Bespirat.  Bumpf  und  Gesicht  rosenroth.  Patient 
klagt,  dass  ihm  die  Füsse  noch  nicht  warm  werden  wollen. 

6  U.  1   Min.:  zeigt  das  Thermometer  38^,3.     Man  zählt  79 
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kleioe,  weiche  Pulse,  19  Respirationen.  Die  Haut  noch  immer  kühl 
anzofÜhleB. 

6  ü.  11  Min.  (alflo  nach  einem  Aufenthalt  von  36  Min.)  zeigt 
das  Thermometer  38^,5.  Körperoberfläche  von  gewöhnlichem  Aus- 
sehen, Gesicht  rosenroth. 

6  U.  20  Min.:  Temperatur  ==  38^,8;  82  Pulse,  22  Respirationen, 
Patient  wird  schläfrig. 

24.  Patient  schlief  gestern  Abend  von  6|  bis  8|  Uhr  ununter- 
brochen. Von  da  bis  1 1  Uhr  blieb  er  wach.  Von  1 1  Uhr  an  zwar 
Schlaf,  aber  mit  häufigen  Unterbrechungen,  die  durch  grosse  Unruhe 
DDd  Angst  herbeigeführt  wurden.  Gegenwärtig  (um  10  Uhr  14  Min.) 
83  grosse,  weiche  Pulse.  34  Respirat.  Temperatur  nach  44  Min. 
=  38^8;  nach  27  Min.  =  38^7;  nach  35  Min.  =  38^,8;  nach 
44  Min.  =  39°;  nach  58  Min.  =  39°, l  (Zimmertemperatur  =  24*^,2). 

—  Haut  trocken.  Urin  |  Quart,  von  der  bisherigen  BeschaflFenheit. 
ZttDge  klebrig,  Belag  dick,  grau  ins  Grünliche  spielend.  Abdomen 
Dicht  aufgetrieben,  in  der  regio  iliac.  dextr.  empfindlich  gegen  Druck. 

—  Gesicht  intensiv  geröthet.  Brausen  vor  den  Obren.  Sprechen 
erschwert.     Kein  Husten. 

10  U.  17  Min.:  Begiessung  mit  3  Eimern  kalten  Wassers  (zwi- 
schen 11  — 12®  R.)  in  derselben  Art  wie  gestern  Abend.  Dauer 
1  Minute. 

10  U.  22  Min.:  74  Pulse;  Rumpfhaut  geröthet,  weniger  kalt 
anzoluhlen  als  gestern;  Hände  warm;  das  Sausen  vor  den  Ohren 
and  das  heut  Morgen  zum  ersten  Male  erschienene  Funkensehen 
rerschwnnden.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl.  Er  verlangte  auch 
heut  wieder  gleich  nach  der  Begiessung  das  Steckbecken  (der  Stuhl 
700  der  gestrigen  Beschaffenheit). 


10  ü.  27  M 
10  U.  33  M 
10  U.  36  M 
10  ü.  45  M 

10  U.  56  M 

11  ü.  8  Min. 


in.:  77  kleine,  massig  gespannte  Pulse. 
in.:  wird  das  Thermometer  applicirt. 
in.:  80  Pulse,  28  Resp. 
in.:  81  Pulse,  26  Resp.,  Temperat.  =  38^,2. 
in.:  Temperatur  =  38°,8. 
Dieselbe  Temperatur,  Patient  schläft  seit  mehreren 
Minuten;  76  ziemlich  grosse,  weiche  Pulse;  27  Resp. 

11  U.   13  Min.:    Temperatur   noch   immer   =    38°,8.     Patient 
schläft. 

11  U.  36  Min.:  84  Pulse,  32  Resp.;    Patient,   der  kaum  eine 
Viertelstunde  geschlafen  hat,  erzählt,  duss  er  das  Summen  vor  den 
Ohren  wieder  verspüre,  aber  nicht  gleichzeitig  das  Funkensehen. 
Nachmittags  gegen  5  Uhr  (Zimmertemperatur  =  30^,3):  88  Pulse; 
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36  Respirationen.  Temperatur  nach  33  Min.  «  39^,9;  nach  38  Hin. 
=  40^4;  nach  44  Min.  =  40^,1.  Patient  behauptet  geschwitzt  zu 
haben,  auch  ist  in  der  That  die  Haut  stellenweise  feucht.  Urin 
dunkelroth.  Kein  Stuhl.  Benommenheit  des  Kopfes,  Brausen  vor 
den  Ohren  wieder  vorhanden.     Stupider  Oesichtsausdruck. 

5  U.  9  Min.:  Begicssung  mit  8  Eimern  kalten  Wassers  (zwi- 
schen 9^13^  R.).  Dauer  der  Prozedur  =  3  Min.  Gleich  nach 
der  Ucber^icssung  hat  das  Gesicht  seinen  stupiden  Ausdruck  ver- 
loren; Patient  spricht  fliessend  und  antwortet  ausführlich  auf  die 
ihm  vorgelegten  Fragen,  was  vorher  nicht  der  Fall  war.  Auch  heut 
wieder  gleich  nach  der  Uebergiessung  Stuhlgang  (gelblichgrün,  von 
achieimig-wässriger  Consistenz,  copiös). 

5  U.  25  Min.  wird  das  Thermometer  eingebracht;  man  zählt 
84  Pulse  und  29  Respirationen. 

6  ü.:  Temperatur  =  38^,8;  82  Pulse;  26  Resp. 

6  ü.  15  Min.:  Temp.  38^9. 

7  U.  26  Min.:  88  Pulse  (gross,  weich),  32  Resp.  Haut  schon 
wieder  hciss  anzufühlen  und  Gesicht  intensiv  geröthet 

25.  (um  9^  Uhr  Vormittags):  In  der  Nacht  kein  Schlaf;  aber 
auch  keine  Delirien.  Kein  Seh  weiss.  Seit  gestern  Roseola 
auf  der  Brust.  Urin  über  \  Quart,  rothgelb,  klar.  Kein  Stuhl. 
Spärliche  Epistaxis.  Gesicht  massig  geröthet.  80  grosse,  weiche, 
doppelschlägige  Pulse.  27  Resp.  Temp.  nach  11  Min.  =  39^;  nach 
28  Min.  =  39<>,5;  nach  38  Min,  =  31}^6;  nach  50  Min.  =  39^,6. 

Abends  5  U.  43  Min.  (XV.  Tag):  Gesicht  in  grosser  Ausdeh- 
nung intensiv  geröthet.  86  grosse,  massig  gespannte,  doppelschlägige 
Pulse.  31  Resp.  Haut  heiss,  trocken.  Urin  röthlich-gelb,  klar, 
mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend.  Kein  Stuhl.  Geringer  Stupor. 
Bewusstsein  vorhanden.    Weder  Ohrensausen  noch  Funkenseben. 

6.  U.  12  Min.:  Halbbad  von  18^,  in  welchem  mit  demselben 
Wasser  fortwährend  Kopf,  Brust  und  Arme  überrieselt  werden. 
Dauer  =  5  Minuten.  Die  Temperatur  des  Wassers  gleich  nachher 
=   190  R. 

6  U.  50  Min. :  80  kleine,  weiche  Pulse.  21  Rcspir.  Patient  ist 
schläfrig;  auch  heut  wieder  hat  er  sofort  nach  dem  Bade  das  Steck- 
becken verlangt  (das  Excret  spärlich,  grünlich). 

26.  (zwischen  10 — 11  Uhr  Vorm.):  Patient  schläft  seit  gestern 
Abend  mit  wenigen  und  kleinen  Unterbrechungen  bis  jjstzt  Er  ist 
vollständig  bei  Besinnung.  Kein  Sausen;  kein  Kopfschmerz.  80  grosse, 
ziemlich  gespannte,  doppelschlägige  Pulse.  21  Resp.  Temperatur 
nach  17  Min.  =  3y<>,7;  nach  35  Min.  =  38ö,9;  nach  45  Min.  =  39^; 
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nach  52  Min.  =  39ö,1;  nach  57  Min.  =  39^,1 .  Haut  trocken,  Urin 
i  Quart,  ganz  von  der  früheren  Beschaffenheit.  Ein  spärlicher, 
grünlich-gelber  Stuhl.  Zunge  feucht,  wenig  belegt.  Abdomen  flach, 
in  der  Coecalgegend  noch  etwas  empfindlich,  massig  gespannt  Kein 
Hasten.    Roseola  reichlicher. 

Abends  zwischen  5 — 6  ühr  (Zimmertemp.  =  24^,5):  Gesicht 
intensiv  geröthet.  Klage  über  Kopfschmerzen  und  momentanes 
Ohrensausen..  88  grosse,  gespannte  Pulse.  30  Besp.  Zunge  klebrig. 
Hant  trocken.  Kein  Stuhl.  Temperatur  nach  13  Min.  =  39^,2; 
nach  22  Min.  =  39^5;  nach  34  Min.  =  39^,7 ;  nach  49  Min.  = 
39S9. 

6  ü.  15  Min.:  Halbbad  von  18 J**  B.  in  derselben  Weise,  wie 
gestern.  Dauer  des  Bades  =  8  Min.  Patient  friert  noch  nicht 
beim  Verlassen  des  Bades,  dessen  Temperatur  bis  auf  19^^  B.  ge- 
stiegen ist. 

6  U.  58  Min. :  Patient  friert  und  zittert,  trotzdem  er  sich  unter 
seiner  gewöhnlichen  Bedeckung  befindet;   Gesicht  blassbläulichroth. 

7  U.  34  Min.:  Patient  schläft;  der  Körper  fühlt  sich  überall 
varm  an.    74  Pulse;  21  Besp. 

Vom  27.  Juli  bis  zum  12.  August:  a)  Fiebererschei- 
DUDgen:  Die  Temperatur  blieb  während  dieser  ganzen  Zeit  erhöht. 
Das  Minimum  der  Pulsfrequenz  =  64;  das  Maximum  =  82.  Die 
fiespirations-Frequenz  schwankte  zwischen  20  und  30.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  beide  Maxima  nur  zwei  Mal  erschienen,  und  dass 
sie  das  eine  Mal  an  einem  Nachmittage  (am  5.  August)  beobachtet 
wurden,  wo  Patient  seit  |  Stunden  in  einem  copiösen  Schweiss  lag 
QDd  eine  sehr  hohe  Temperatur  zeigte.  —  Gopiöser  Schweiss  er- 
schien zum  ersten  Male  in  der  Nacht  vom  26.  auf  den  27.  Juli, 
ferner  am  Nachmittage  des  27.  Juli,  in  der  Nacht  vom  27.  auf  den 
28,  (beide  Male  dreistündig),  in  der  Nacht  vom  30.  auf  den  31.  Juli, 
in  der  Nacht  vom  31.  Juli  auf  den  1.  August,  am  Nachmittage  des 
2.  August,  in  der  Nacht  vom  4.  auf  den  5.  August,  endlich  am 
Nachmittage  des  5.  —  Am  5.  bemerkte  man  zuerst  eine  reichliche 
Eruption  von  Miliaria  alba  auf  dem  Bauche;  viele  dieser  Blasen 
zeigten  am  7.  den  umfang  eines  Hanfkoms,  einer  Erbse,  dabei  aber 
geringe  Prominenz.  —  Urin  die  ganze  Zeit  über  abnorm  roth,  sauer^ 
mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend.  —  Gesicht  fast  immer  abnorm 
geröthet,  des  Abends  stärker.  —  Von  Zeit  zu  Zeit  geringfägige 
Epiataxis.  — 

h)  Cerebral-Erscheinungen:  Fast  immer  stupider  Gesichts- 
ausdmck.    Zeitweise  Klagen  über  Kopfschmerzen  und  Sausen  vor 
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den  Ohren,  namentlich  in  der  Bxaeerbationszeit  In  den  Nächten 
meist  guter  nnd  ruhiger  Schlaf.  —  Nur  einmal,  am  Vormittage  des 

7.  August,  war  Patient  auf  kurze  Zeit  nicht  ganz  bei  Bewusstsein; 
er  glaubte  in  der  Lotterie  gewonnen  zu  haben,  wollte  deshalb  ent- 
lassen werden  etc. 

c)  Die  Erscheinungen  im  Digestionsapparat:  waren 
die  ganze  Zeit  über  nur  wenig  ausgeprägt.  Abdomen  flach,  nicht 
empfindlich  gegen  Druck.  In  der  Coecalgegend  öfters  Gargouillement. 
Zunge  feucht;  ihr  Belag  dann,  grauweiss.  Kein  Appetit;  massiger 
Durst.  Keine  Diarrhoe.  Was  durch  zeitweise  gereichtos  Bicinasöl 
oder  durch  mitunter  applicirte  Clysmata  entleert  wurde,  war  meist 
breiig  und  gallig  geftrbt.  — 

d)  Respirationsapparat:  Der  Percussionsschall  immer  nor- 
mal; hinten  zeitweise  etwas  Schnurren. 

e)  Der  Percussionsschall  der  Milz  war  am  27.  Juli  unrer- 
ändert;   am  8.  August  dagegen   reichte  die  Dämpfung  nur  bis  zur 

8.  Rippe  hinauf  (während  sie  sich  nach  vorn  bis  an  den  Rand  der 
kurzen  Rippen  erstreckte). 

Die  Behandlung  war  fast  während  dieser  ganzen  Zeit  eine  rein 
expcctative  (Solut,  gummoB.)  Am  1.  August  Nachmittags  —  Halbbad 
von  18^  ohne  sonderlichen  Erfolg.  Am  6.  wurde  eine  Solut.  des 
ElUir  acid.  Haller  (Sj)  gvj  verordnet,  welche  aber,  da  sie  dem 
Patienten  Magendrücken  verursachte,  bald  wieder  ausgesetzt  werden 
musste. 

Am  12.  August  zeigte  Patient  nach  einer  gut  verbrachten  Nacht 
des  Morgens  68  Pulse,  22  Respir.,  heisse  und  trockene  Haut,  ab- 
norm dunklen  Urin,  vollständiges  Bewusstsein.  Am  Nachmittage 
(4}  Uhr)  erhielt  er  ein  Halbbad  von  30^  und  darin  eine  Ueber- 
giessung  von  6  Eimern  kalten  Wassers.  Um  5^  Uhr  traf  ich  ihn 
in  einem  heftigen  Schüttelfrost,  dabei  Rumpf  heiss  und  nur  die 
Extremitäten  und  das  Gesicht  kühl  anzufühlen.  Das  Bad  war  zwar 
auf  meine  Verordnung,  aber  in  meiner  Abwesenheit  genommen 
worden.  Ich  hörte  nun,  dass  Patient  schon  vorher  über  etwas 
Frieren  geklagt  und  eine  grosse  Abneigung  gegen  die  Vornahme 
der  Operation  gezeigt  hatte. 

13.  August:  Die  auf  den  gestrigen  Frost  eingetretene  Hitze 
soll  bis  in  die  Nacht  hinein  gedauert  haben.  Schweiss  ist  nicht  ei^ 
folgt  Patient  befindet  sich  trotzdem  auffallend  wohl  und  bat  über 
nichts  zu  klagen.  68  Pulse;  22  Besp.;  Temperatur  kaum  erhöht 
Seit  gestern  2  Stühle. 
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Nachmittags  6  ühr  fand  ich  Patienten  in  copiösem  Seh  weiss; 
dabei  keine  Temperaturerhöhung;  60  Pulse;  20  Resp.  *ürin  zum 
ersten  Male  hellgelb,  aber  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend. 

Von  da  ab  Beconvalescenz.  Am  14.  August  erstreckte  sich  die 
Dämpfung  der  Milz  zwar  noch  bis  zur  8.  Rippe  hinauf,  hatte  sich 
aber  um  3  Zoll  vom  Rande  der  kurzen  Rippen  zurückgezogen. 

Epicritische  Bemerkungen. 

Betrachten  wir  bei  diesem  Falle  zunächst  die  Folgen  der  am 
23.  Juli  vorgenommenen  Uebergiessung.    An  diesem  Tage,  den  12. 
der  Krankheit  (wenn  wir  nämlich  vom  letzten  Frost  an  und  über- 
dies nicht  nach  Kalender-Tagen,  sondern  nach  24stündigen  Perioden, 
diu  naturales  von  den  Alten  genannt,  rechnen)  zeigte  Patient  in  der 
abendlichen  Exacerbation  86  grosse,  weiche  Pulse,  ein  intensiv  ge- 
röthetes  Gesicht,  eine  Temperatur  von  40^,1  C.  (nachdem  das  Ther- 
mometer 43  Minuten  in  der  Achselhöhle  verweilt  hatte),  eine  trockene 
Haut,  einen  abnorm  rothen  und  abnorm  spärlichen  Urin,  die  Zunge 
klebrig,   keinen   Durchfall,   eine  abnorm  grosse  Milz  (welche  kein 
lotermittens-Product  ist),  33  costo-abdominale  Inspirationen,   einen 
an  Integrität  grenzenden  Zustand  des  Respirations-Apparats,  endlich 
einen  stupiden  Oesichtsausdruck  verbunden  mit  Kopfschmerzen  und 
Ohrensausen.    In  diesem  Zustande  erhält  er  eine  Uebergiessung  von 
6  Ein:ern  kalten  Wassers,  dessen  Temperatur  zwischen  8 — 8^°  R. 
schwankt.     Die  Procedur    dauerte   2^  Minute.     Oleich  nach  der 
Uebergiessung    sind    Kopfschmerz,    Ohrensausen   und   Stupor   ver- 
schwunden, dabei  der  Radialpuls  viel  kleiner,  ohne  jedoch,  wenigstens 
erheblich,  an  Spannung  zu  oder  an  Frequenz  abgenommen  zu  haben; 
die  Haut  am  Rumpfe  geröthet;  dabei'  aber  kühl  anzufühlen;  Drang 
zur  Darmentleerung,    die   in    der  That   auch    erfolgt.     Erst   all- 
mählig  Sinken  der  Puls-  und  Respirations-Frequenz.    Die  letztere 
zeigt  ihr  Minimum   ungefähr  40  Minuten  nach  der  Uebergiessung. 
Von  da  ab  steigen  beide  und   eine  Stunde  nach  der  Uebergiessung 
zählen  wir  82  Pulse,   22  Respirationen  bei  einer  Körpertemperatur 
von  38^,8  G.  (nachdem  das  Thermometer  45  Minuten  in  der  Achsel- 
höhle verweilt  hatte. 

Das  für  uns  wichtigste  Ergebniss  ist  in  dem  Schlüsse  dieser 
kurzen  Uebersicht  enthalten;  denn  aus  ihm  erhellt,  dass  Patient  zu 
derselben  Zeit,  wo  seine  Körpertemperatur  mindestens  um  1^,3  G. 
abgenommen  hatte,    auch  11   Athemzüge  (in  der  Minute)  weniger 

machte,  als  vor  der  Uebergiessung. 
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Wie  aber  beweisen  wir  den  cansalen  Zusammenhang  beider 
Phänomene/  d.  h.  dass  diese  Verminderung  der  Respirationszahl 
grade  die  Wirkung  jener  Temperatur-Erniedrigung  sei?  — 

Es  isönnte  der  Versuch  eines  solchen  Beweises  um  so  gewagter 
erscheinen,  als  wir  aus  der  folgenden  von  Dumas  entworfenen 
Tabelle  ersehen,  dass  weder  die  Puls-  noch  auch  die  Respirations- 
Frequenz  der  verschiedenen  Säugethiere  und  Vögel  in  einem  ent- 
sprechenden Verhältnisse  zu  ihren  respectiven  Temperaturen  stehen.*) 


Oattnng. 

Temperatur. 

PulSBchlftge. 

Athmnng. 

Affe 

35«>,5 

90 

30 

Schwein 

38»,0 

140 

36 

Hund 

37  »,4 

90 

28 

Katze 

38°.5 

100 

24 

Ziege 

39»,2 

84 

,        24 

Kanineben 

38«,0 

120 

36 

Pferd 

36«»,8 

•56 

16 

Taube 

40»,0 

136 

34 

'Huhn 

41  »,5 

140 

1        30 

Ente 

42»,5 

110 

1        21 

Fischreiher 

41  »,0 

200 

20 

Die  Antwort  zunächst  auf  das  Resultat  dieser  Tabellen  ist,  wie 
man  auf  den  ersten  Blick  sieht,  nicht  schwer.  Wir  behaupten  nicht, 
dass  die  Temperatur  die  einzige  Bedingung  für  die  Grösse  der  Re- 
spirationszahl sei  ~  wir  haben  ja  im  Oegentheil  so  eben  selbst 
eine  andere,  wenn  auch  abnorme,  positiv  nachgewiesen  — ;  was  wir 
beabsichtigen,  ist  lediglich  der  Nachweis,  dass  zu  den  Bedingungen, 
welche  überhaupt  hier  von  Einfluss  sind,  auch  die  Temperatur  ge- 
höre. In  dem  Bau  der  aufgezählten  Tbiere  können  leicht  Modifi- 
cationen  vorhanden  sein,  welche  den  Einüuss  der  Temperatur  we- 
nigstens soweit  zu  compensiren  vermögen,  dass  er  bei  der  ange- 
wandten Untersuchungs-Methode  völlig  unkenntlich  wird. 

Weiter  argumentiren  wir  folgendermassen. 

Unter  den  bei  unserem  Kranken  gegebenen  Bedingungen  konnte 
das  kalte  Wasser  seine  Wirkung  offenbar  nur  nach  zwei  Rich- 
tungen hin  entfalten.  Die  von  ihm  erzeugten  Veränderungen  müssen 
entweder  durch  die  Reizung  bedingt  sein,  welche  der  kalte 


*)  Ann.  de  Chimie,  Tom.  XXIL,  p.  50.    Ich  dtire  nach  Gehler's  pbysi* 
licaiisch.  Wörterbuch,  X.  Band,  erste  AbtheiL,  p.  963. 
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Strahl  anf  die  sensiblen  Nerrenfasem  nnd  contractilen  Elemente  der 
Hant  ausübte,  oder  sie  müssen  ihren  Grund  haben  in  der,  durch 
das  kalte  Medium  bewirkten,  Temperatur-Abnahme  des  fieber- 
haft erhitzten  Körpers. 

In  die  erstere  Categorie  von  Erscheinungen  (wir  wollen  sie 
kurzweg  Reizungs-Erscheinungen  nennen)  gehören  wohl  unzweifel- 
haft a)  die  Gontraction  der  oberflächlichen  kleineren  Arterien; 
wir  erschliessen  dieselbe  wenigstens  mit  Sicherheit  theils  aus  der 
Volamensveränderung,  welche  wir  unmittelbar  an  den  Radialarterien 
beobachten,  theils  aus  dem  bekannten  Schwann 'sehen  Versuch  (an 
den  Mesenterial- Arterien  der  Feuerkröte);  b)  die  Gänsehaut,  mit 
welcher  wohl  unzweifelhaft  eine  wenigstens  momentane  Yerminde- 
raog  der  Hautabsonderungen  gegeben  ist;  c)  die  Hyperämie  der 
flaatcapillaren ,  wohl  wahrscheinlich  eine  Folge  der  Arterien  -  Gon- 
traction (wir  verweisen  auf  die  neuere  Auseinandersetzung  dieses 
Punktes  durch  Brücke);  d)  der  Eintritt  von  lebhaften  peristalti- 
scben  Darmbewegungen;  e)  die  vermehrte  Thätigkeit  des  Gerebral- 
Systems.  *) 

In  dieselbe  Gategorie  könnte  man,  mit  Rücksicht  auf  das  be- 
kannte Ed.  Web  er 'sehe  Experiment,  die  nach  der  Uebergiessung 
beobachtete  Verminderung  der  Pulsfrequenz  bringen,  etwa  nach 
folgender  Argumentation.  Weber  hat  bewiesen,  dass  unter  den 
Nervenfasern,  welche  die  Stämme  der  Nn.  vagi  zusammensetzen, 
sich  auch  solche  befinden,  durch  deren  Reizung,  je  nachdem  sie 
stärker  oder  schwächer  ausfällt,  ein  Stillstand  des  Herzens  in  der 
Diastole  oder  eine  Verminderung  der  Pulszahl  herbeigeführt  wird. 
Diese  Fasern,  wie  er  gleichfalls  gezeigt  hat,  entspringen  in  der 
MeduUa  oblongata.    Nähmen  wir  nun  an,  dass  mit  diesem  Gentrum 


*)  Wir  erinnern  hierbei  an  jenen  in  der  ersten  Abtheilnng  dieses  Auf- 
Mties  enthaltenen  Fall  von  Peritonitis  durch  Darmperforation.  Auch  hier  ver- 
achwand  der  Stupor  mit  dem  Eintritt  der  Bauchfell -Entzündung,  d.  h.  mit  der 
plötalichen  Reizung  einer  grossen  mit  sensiblen  Nervenfasern  versehenen  Fl&che. 
Ab  diesen  Fall  reiht  sich  ein  zweiter,  später  mitzutheilender.  Er  betrifft  eine 
alte  Frau,  welche  bei  der  Section  ein  grosses  Blut -Extravasat  in  der  rechten 
Hüfte  dea  Arachnoldal-Sackes  darbot  Sie  lag  mehrere  Tage  vor  dem  Tode  in 
tiefem  Sopor  und  nahm,  auch  wenn  sie  stark  gerflttelt  wurde,  nichts  von  der 
TorgehaHenen  Speise  zu  sich.  Kneifte  man  aber  mehrere  Male  sehr  stark  eine 
beliebige  Stelle  am  Rumpfe  oder  an  den  Oberextremitäten,  so  schlug  sie  die 
Aagen  anf  und  öffnete  den  Mund,  um  den  Inhalt  des  zwischen  die  Lippen  ge- 
brachten Löffels  SU  verzehren.  Da  sie  jedoch  immer  bald  wieder  in  den  früheren 
Zustand  verfiel,  so  musste  das  geschilderte  Manöver  öfters  hintereinander  wieder- 
holt werden. 
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eine  Anzahl  der  sensiblen  Hautnervcnfasern ,  auf  ihrem  Wege  zum 
grossen  Oehirn,  in  gleicher  Verbindung  stehe,  wie  z.  B.  die  sensiblen 
Nerven  der  Trachea  mit  dem  Centrum  der  motorischen  Exspirations- 
Nerven,  so  Hesse  sich  gewiss  leicht  begreifen,  wie  ein  so  mächtiger 
Beiz,  als  ihn  der  kalte  Wasserstrahl  liefert,  durch  Erregung  der 
sensiblen  Hautnerven  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  herbei- 
zuführen im  Stande  sei. 

Wie  aber  verhält  sich's  mit  der  Verminderung  der  Respirations- 
Frequenz?  — 

Auf  den  ersten  Blick  könnte  man  auch  diese  zu  einem  Reizungs- 
Phänomen  machen  wollen.  Aber  eben  nur  auf  den  ersten  Blick; 
denn  bei  näherer  Erwägung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Um- 
stände ergiebt  sich  sofort  das  Unstatthafte  einer  solchen  Hypothese. 
Sei  es,  dass  diese  Verminderung  der  Anzahl  der  Athemzüge  ab-' 
hängig  gemacht  würde  entweder  unmittelbar  von  dem  Einflüsse,  den 
die  gereizten  Hautnerven  auf  das  Centrum  der  motorischen  Inspi- 
rationsnerven ausübten,  oder  mittelbar  von  dem  Einflüsse  des  zu 
grösserer  Thätigkeit  erweckten  Cerebralsystems  auf  dieses  Centrum: 
immer  musste  die  Verminderung  als  das  Produkt  eines  heftigen 
Reizes  (den  bekannten  Oesetzen  der  Nervenphysiologie  zu  Folge) 
im  Momente  der  Einwirkung  dieses  Reizes,  also  im  Moment  der 
Uebergiessung  und  gleich  nach  derselben  grösser  sein  als  in  den 
späteren  Zeiträumen.  Gerade  das  Gegcntheil  hiervon  zeigt  unsere 
Beobachtung;  ihr  zufolge  verminderte  sich  die  Anzahl  der  Respi- 
rationen allmählig  und  das  Minimum  von  19  erschien  erst  40  Mi- 
nuten nach  der  Uebergiessung.  Ein  so  beschaffenes  Reizungsphä- 
nomen wäre  selbst  im  Gebiete  des  organischen  Nervensystems  etwas 
ganz  Unerhörtes.  Wir  können  aber  sogar  durch  directe  Versuche 
nachweisen^  dass  das  Inspirationsnerven-Centrum  auf  Reize,  die  ihm 
von  sensiblen  Nerven  zukommen,  ganz  so  reagire  wie  andere  Centra 
des  animalischen  Nervensystems,  d.  h.  dass  die  durch  seine  Reizung 
veranlassten  Bewegungen  wirklich  fast  im  Moment  der  Reizung  ein- 
treten. Durchschneiden  wir  die  Nn.  vagi  am  Halse  eines  Kanin- 
chens und  setzen  wir  darauf  die  centralen,  mit  der  meduU.  oblongat, 
zusammenhängenden  Stümpfe  der  Einwirkung  eines  elektrischen 
Stromes  aus,  so  erfolgt,  je  nach  der  Stärke  des  Reizes,  sofort 
entweder  eine  permanente  Contraction  des  Zwerchfells  oder  eine 
Vermehrung  der  Respirationszahl.  Dieses  Experiment,  welches  ich*) 
immer  mit  demselben  Erfolg  angestellt  habe,  beweist  überdies  auch, 


*)  Medicinifiche  YereinB-Zeitnns  fOr  PreusBen,  Jahrgang  XVI.,  No.  5. 
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was  ans  hier  noch  besonders  zu  Statten  kommt,  dass  eine  Reizung 
des  Inspirations-Nerirencentrums  keine  Verminderung  der  Bespi- 
rationszahl  zur  Folge  habe. 

Näher  als  die  eben  bekämpfte  Hypothese  scheint  der  Gedanke 
an  einen  causalen  Zusammenbang  zwischen  verminderter  Puls-  und 
Respirations- Frequenz  zu  liegen.  Auch  auf  diese  Weise  wärde 
wenigstens  mittelbar  die  Verminderung  der  Bespirationszahl  ein 
Reizungsphänomen  sein,  wenn  wir  nämlich  die  obige  Erklärung  vom 
Zustandekommen  der  Puls -Verminderung  als  richtig  anerkennen 
mnssten.  Allein  auch  abgesehen  von  den  Bedenken,  welche  gegen 
diese  Erklärung  obwalten  —  denn  auch  die  Pulsverminderung  trat 
erst  allmählig  ein  und  ihr  Minimum  erst  lange  nach  der  Ueber- 
giessnng  — y  so  können  wir  jenen  causalen  Zusammenhang  schon 
aos  folgenden  Gründen  nicht  zugeben.  Erstens  hatte  die  Anzahl 
der  Pulse  durch  die  Uebergiessung  nicht  in  demselben  Verhältnisse 
abgenommen  wie  die  Anzahl  der  Bespirationen.  Vor  der  Ueber- 
giessung hatten  wir  86  Pulse  und  33  Bespirationen,  also  ein  Ver- 
hütniss  von  2§^  :  1 ;  eine  Stunde  nach  der  Uebergiessung  82  Pulse 
und  22  Bespirationen,  also  ein  Verhältniss  von  3|4^ :  1.  Noch  schla- 
gender aber  sind  zweitens  folgende  Angaben.  18  Minuten  nach  der 
Uebergiessung  zählte  man  auf  78  Pulse  25  Bespirationen,  dagegen 
29  Minuten  nach  der  Uebergiessung  auf  dieselbe  Pulszahl  nur  21 
Respirationen,  und  endlich  31  Minuten  nach  der  Uebergiessung  auf 
79  Pulse  sogar  nur  19  Athemzüge.  Die  letzten  Zahlen  beweisen, 
dass  nicht  einmal  die  Minima  der  Puls-  und  Bespirations-Frequenz 
in  dieselbe  Zeit  fielen. 

Das  Endresultat  dieser  ganzen  Auseinandersetzung  springt  von 
selbst  in  die  Augen.  Ist  nämlich,  so  müssen  wir  schliessen,  die 
nach  der  Uebergiessung  erscheinende  Verminderung  der  Bespirations- 
Frequenz  kein  Beizungsphänomen,  so  muss  sie  nothwendig  ein  Pro- 
dukt der  Temperatur -Erniedrigung  sein,  welche  das  Gentrum  der 
motorischen  Inspirations-Nerven  erfahren  hat. 

Woher  aber  kommt,  kann  man  schliesslich  fragen,  dieses  all- 
mählige  Sinken  der  Bespirations-Frequenz  nach  der  Uebergiessung? 

—  Mit  andern  Worten,  warum  trat  ihr  Minimum  nicht  gleich  nach 
der  Uebergiessung  auf,  d.  b.  zu  einer  Zeit,  wo  doch  die  Temperatur- 
Erniedrigung  des  Körpers  ihren  höchsten  Grad  erreicht  haben  sollte? 

—  Ich  glaube,  dass  man  diese  Frage  von  zwei  Seiten  her  zu  be- 
antworten vermag.  —  Allerdings  musste  die  Temperatur  der  ober- 
flächlichen Eörperpartien  gleich  nach  der  Uebergiessung  am  nie- 
drigsten sein,  schon  deshalb,  weil  sie  bald  nach  der  Operation  der 
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weit  höheren  Zimmertemperatur  aasgesetzt  wurden.  Aber  wie  ver- 
hielt  sich,  was  viel  wichtiger  ist,  zu  derselben  Zeit  die  Temperatur 
der  tiefer  gelegenen  Theile?  —  Bei  der  geringen  Wärmeleitangs- 
fähigkeit  der  tbierischen  Gewebe  kann  in  einem  solchen  Experiment, 
wie  das  beschriebene  ist,  nur  eine  sehr  allmählige  Ausgleichung  der 
äusseren  und  inneren  Temperatur  (man  gestatte  der  Kürze  wegen 
diese  Ausdrücke)  Statt  finden.  Die  Ausgleichung  muss  um  so  mehr 
verzögert  werden,  wenn  gleichzeitig,  wie  hier,  durch  die  Verengerung 
der  oberflächlichen  Arterien  der  Blatzufluss  zu  den  äusseren  Partien 
vermindert  ist.  Wir  können  daher  mit  ziemlicher  Sicherheit  an- 
nehmen, dass  in  den  ersten  Minuten  nach  der  üebergiessung  die 
Temperatur  der  Centralapparate  des  Nervensystems  noch  nahezu 
die  frühere  abnorme  Höhe  hatte,  weshalb  denn  auch  die  Respi- 
rationsfrequenz um  diese  Zeit  noch  keine  erhebliche  Abnahme  zeigen 
konnte.  Diese  Abnahme  durfte  erst  dann  wahrnehmbar  werden,  als, 
bei  fortgehender  Ausgleichung  der  Temperaturen,  die  inneren  Ap- 
parate erheblich  mehr  Wärme  abgegeben  hatten,  als  sie  in  der- 
selben Zeit  durch  den  Yerbrennungspröcess  zugeführt  erhielten. 

Ein  zweites  Moment  zur  Erklärung  des  allmähligen  Sinkens 
der  Respirations-Frequenz  wäre  in  der  Wirkung  des  kalten  Wassers 
selbst  zu  suchen.  Die  Üebergiessung  in  der  hier  angewendeten 
Form  ist,  um  es  kurz  in  der  bezeichnenden  Weise  der  Alten  aus* 
zudrücken,  ein  Eacitans  frigidum^  d.  h.  ein  Mittel,  welches 
a)  durch  die  Erregung  der  contractilen  Hautfasern  zwar  eine  vor- 
übergehende Verminderung  der  Hautabsonderung  verursachen  muss, 
aber  durch  die  aus  derselben  Quelle  hervorgehende  Contraction  der 
Hautarterien  zu  einer  nachträglichen  Vermehrung  der  Hautaus- 
dünstung  prädisponirt*),  b)  durch  die  Reizung  einer  grossen  Menge 


*)  Mit  der  Contraction  der  kleineren  Hantarterien  müssen  offenbar  die  Wider- 
stände wachsen,  welche  der  Blntstrom  zu  flberwinden  bat,  in  demselben  Ver- 
hältnisse aber  auch  der  Seitendnick  auf  Kosten  der  GescbwiDdigkeitsböhe.  Wie 
durch  ein  Sinken  dieser  letzteren  eine  Stauung  der  Blutkörpereben  in  den  Ca- 
pillargefassen  herbeigefQhrt  werden  mflsse,  hat,  wie  bereits  erwähnt,  Brücke 
nachgewiesen.  Wenn  aber  andrerseits,  wie  sich  Ludwig  treffend  ausdruckt,  der 
Seitendruck  es  ist,  welcher  durch  jede  Pore  die  Flüssigkeit  zu  treiben  sucht,  so 
begreifen  wir  leicht,  wie  mit  der  Zunahme  dieses  Seitendmcks  eine  Disposition 
zu  Termehrter  Absonderung  gegeben  ist.  Ich  kann  nicht  nmhin,  hierbei  auf  eine 
auch  in  therapeutischer  Beziehung  wichtige  Erscheinung  aufmerksam  zu  machen, 
nämlich  auf  das  Zusammentreffen  eines  copiösen  Schweisses  mit  starken,  lang- 
daueruden  Husten  anfallen.  Ausgebreitete  intensive  Gesichtsröthe  verbunden  mit 
bedeutender  Schwellung  der  lugularYonen  sind  die  ersten  Phänomene,  welche 
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sensibler  Nervenfasern,  welche  zu  den  Central- Apparaten  des  Ner- 

Tensystems   in   innigster   physiologischer  Verbindung  stehen,    eine 

erhöhte  Tbätigkeit  dieser  Apparate  zur  Folge  hat,  endlich  c)  eine 

Terminderung   des  febrilen  Temperatur -Ueberschusses    nnd   damit 

eine  Verminderung  der  Puls-  und  Bespirationsfrequenz  herbeiführt. 

Mossten  wir  auch  läugnen,  dass  diese  Verminderung  der  Puls-  und 

Bespirations-Frequenz  als  Reizungs-Phänomene  zu  betrachten  seien. 

d.  h.  als  ein  Produkt  der  Erregung,  welche  die  gereizten  sensiblen 

Haatnervenfasern  auf  die  Gentraltheile  des  Nervensystems  ausübten, 

50  konnten  wir  damit  doch  keinesweges  behaupten  wollen,  dass  die 

Reizung  der  Haut  überhaupt  ohne  Einfluss  auf  das   Gentrum  der 

motorischen  Inspirations- Nerven  sei.    Es  liegen   bekanntlich   ver- 

Bchiedene  Erfahrungen  vor,  welche  unmittelbar  einen  solchen  Ein- 

loBs  nachweisen,  sogar  solche,  welche  darthun,  dass  (fer  Eindruck 

der  Kälte  (d.  h.  eines  im  Verhältniss  zur  Körperwärme  niedrigen 

Temperaturgrades)   auf  die  Haut   den   stillstehenden  Inspirations- 

Mechanismus  in  Thätigkeit  zu  setzen  vermag.    Wir  erinnern  an  die 

Ton  If.  Hall  angeführte  Thatsache,  das  asphyctische  Neugebome 

erst  dann  za  athmen  anfingen,  als  ihre  Haut  plötzlich  dem  Einfluss 

der  kalten  Atmosphäre  ausgesetzt  wurde,  ferner  daran,  dass  Ohn- 
naicktige  durch  den  Eindruck  eines  kalten  Wasserstrahls  auf  ihre 


c»  bd  heftigem  Husten  in  die  Augen  springen;  zu  ihnen  gesellt  sich  alsbald 
eäe  mehr  oder  weniger  reichliche  Schweissabsonderung,  namentlich  an  der  Stirn, 
«velcbe  sich  allmählig  Aber  einen  grossen  Theil  des  Körpers  verbreitet  Der 
leochhosten  bietet  uns  am  h&ufigsten  die  Gelegenheit  sur  Beobachtung  dieser 
Encheionogen  und  ihrer  Reihenfolge.  Dass  aber  auch  die  Nacbtschweisse  der 
Phthisiker  nicht  selten  eine  gleiche  Quelle  haben,  l&sst  sich  leicht  durch  eine 
gesaoere  Aufnahme  ihrer  Anamnestica  nachweisen.  Man  erfilhrt  hierbei,  dass 
der  Schweiss  bei  einer  Anzahl  solcher  Individuen  regelmässig  erst  in  Folge  eines 
heftigen  Hustenanfalles  eintritt  Dass  die  Bettw&rme  den  Ausbruch  des  Schweisses 
befflnstigty  ist  begreiflich,  wenn  man  an  die  erschlaffende  Wirkung  denkt,  welche 
ein  gewisser  W&nnegrad  auf  die  contractilen  Hautfasern  äussert.  Nicht  minder 
dnleachtend  aber  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Husten  und  Schweissabson- 
deroDg.  Durch  den  Husten  wird  momentan  der  Druck  erhöht,  unter  dem  das 
Arterienblut  aus  dem  Brustkasten  nach  den  peripherischen  Theil en  strömt,  gleich- 
zeitig aber  wird  darch  die  Verengerung  des  Thorax  in  dem  Silben  Maasse  der 
Bflckfluss  des  Yenenblntes  in  das  Herz  beeinträchtigt.  Eine  nothweodige  Folge 
dieses  Verhältnisses  ist  eine  beträchtliche  Erhöhung  des  Seitendrucks  im  ganzen 
GeOsssytteme.  Wie  ungewöhnlich  gross  dieser  Seitendruck  beim  Keuchhusten 
Verden  mnss,  ersehen  wir  aus  einem  allbekannten  Phänomen  bei  dieser  Krank- 
heit, ich  meine  aus  den  mehr  oder  weniger  zahlreichen  BIut-Extravasaten  in  den 
Augäpfel  -  ConjunctiTen.  Dass  eine  solche  Steigerung  des  Seitendrucks  im  Blut- 
geßiss^ysteme  zum  Schweissausbruch  fahren  mflsse,  kann  nach  dem  Obigen  gc- 
viss  Niemandem  wunderbar  erscheinen.  — 
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Haut  zu  Inspirationen  veranlasst  und  dadurch  aus  ihrer  Ohnmacht 
geweckt  werden  können. 

In  Uebereinstimmung  mit  diesen  Tbatsachen  hat  denn  auch  die 
kalte  Uebergiessung  im  Augenblicke  der  Einwirkung  des  kalten 
Strahls  auf  die  Haut  wirklich  den  Erfolg,  dass  die  Athemzüge  häu- 
figer und  tiefer  werden  'als  vorher.  Möglich,  dass  die  gleichzeitige 
Erregung  des  Gerebralsystems  nicht  ohne  Antheil  an  diesem  Erfolge 
ist.  Für  uns  ist  er  in  sofern  wichtig,  als  er  jedenfalls  einen  Be- 
weis für  die  Beizung  des  Inspirations  -  Nervencentrums  abgiebt. 
Müssen  wir  auch  zugeben,  dass  die  Intensität  dieser  Erregung  mit 
der  Entfernung  des  Reizes  i.  e.  mit  dem  Aufhören  der  Begiessung 
eine  beträchtliche  Verminderung  erfahre,  so  kann  doch  der  Rest 
no?h  gross  genug  sein,  um,  in  den  der  Uebergiessung  zunächst- 
folgenden Zeiträumen,  der  Abkühlung  des  Inspirations -Nervencen- 
trums entgegen  zu  wirken,  d.  h.  die  Anzahl  der  Respirationen  um 
so  viel  zu  erhöhen,  dass  der  durch  die  Temperatur- Erniedrigung 
bewirkte  Ausfall  gedeckt  wird,  wenigstens  anfangs  nicht  so  deutlich 
als  später  zur  Erscheinung  kommt. 

Die  zweite  und  dritte  Begiessung  unseres  Kranken  hatte,  wie 
die  Krankheitsgeschichte  zeigt,  ganz  dieselben  Veränderungen  zur 
Folge,  welche  wir  nach  der  ersten  beobachteten.  Besonders  her- 
vorgehoben zu  werden  verdient  der  Zustand  des  Gerebralsystems 
nach  der  dritten,  die  am  Nachmittage  des  24.  Juli  vorgenommen 
wurde.  Oleich  nach  dieser  Uebergiessung  hatte,  wie  der  Bericht 
sagt,  nicht  nur  das  Gesicht  des  Kranken  den  stupiden  Ausdruck 
verloren,  sondern  sprach  auch  Patient  fliessend  und  antwortete  er 
ausführlich  auf  die  ihm  vorgelegten  Fragen,  was  früher  nicht  der 
Fall  gewesen  war.  Dieser  augenblickliche  Effekt  kann  unmöglich 
weder  von  einer  Abkühlung  des  grossen  Gehirns  noch  von  der  Be- 
seitigung einer  etwa  vorhanden  gewesenen  Hyperämie  in  der  Schä- 
delhöhle abgeleitet  werden;  denn  wir  haben  zu  bedenken  erstens, 
dass  nur  ein  Theil  der  ganzen  Wassermasse,  kaum  der  achte,  mit 
dem  Schädel  in  Berührung  kam,  zweitens,  dass  eine  Eisblase,  selbst 
nach  mehrstündigem  Verweilen  auf  dem  Kopfe,  kaum  einen  Schatten 
der  eben  beschriebenen  Wirkung  macht.  Wie  wir  uns  auch  wenden 
mögen,  wir  können  diese  Wirkung  nicht  anders  erklären,  als  durch 
den  erregenden  Einfluss,  welchen  die  gereizten  sensiblen  Nerven- 
fasern der  Haut  auf  die  Thätigkeit  des  grossen  Gehirns  ausüben. 
Die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  wird  überdies  durch  eine  thera- 
peutische Thatsache  bestätigt,  ex  (juvantibus  et)  nocentibue  wie  sich 
die  Alten  ausdrückten.    Sind  nämlich  lebhafte  Delirien  bei  einem 
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lodindaam  Forhanden,  so  werden  dieselben,  auch  wenn  sie  nicht 
\on  Meningäü  bedingt  sind,  darch  eine  Uebergiessung  nach  Gurrie's 
Methode  nur  gesteigert.  Eine  gleich  ungünstige  Wirkung  haben  wir 
io  einem  Falle  von  beginnender  Meningitis  tuberadosa  von  derselben 
Methode  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Während  das  betreffende 
Individuum  bis  zum  Moment  der  Uebergiessung  nur  über  heftige 
Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit  geklagt  hatte,  fing  es  von  da 
tb  zu  deliriren  an;  und  nur  eine  reichliche  örtliche  Blutentziehung, 
rerbunden  mit  Eisüberschlägen,  vermochte  den  durch  die  Ueber- 
giessung herbeigeführten  Schaden  wieder  gut  zu  machen. 

Was  endlich  die  Wirkung  der  beiden  abgeschreckten  Halb- 
bäder, welche  am  25.  und  26.  zur  Anwendung  kamen,  betrifft,  so 
sehen  wir  auch  hier  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Respi- 
rationsfrequenz erfolgen,  nach  dem  ersten  um  10,  nach  dem  zweiten 
om  9  Athemzüge  in  der  Minute.  —  Der  folgende  Fall  wird  uns 
zeigen,  dass  auch  eine  dritte  Methode  der  Abkühlung  dieselbe 
Wirkung  hat. 

Er  betrifft  einen  32jährigen  Mann,  der  in  Folge  mehrerer  Inter- 
odttentes,  die  er  zu  verschiedenen  Zeiten  überstanden  hatte,  einen 
enormen  Milzturoor  beherbergte  (derselbe  war,  wie  die  Autopsie 
zeigte ,  1(H''  l&ng»  H^'  breit  und  bestand  lediglich  aus  langen, 
8clim«len,  kernhaltigen  Faserzellen,  zwischen  denen  sich  die  be- 
kuDten  kernartigen  Milzkörperchen  zeigten)  und  an  einer  Albn- 
oüiorie  litt.  Der  Urin  war  blassgelb,  klar,  stark  eiweisshaltig  und 
enthielt  eine  massige  Anzahl  Faserstoffcylinder«  Zu  'diesen  Affec- 
tiooen  hatte  sich,  wie  gewöhnlich,  ein  ziemlich  starker  Hydrops 
gesellt  und  ein  nicht  unbedeutender  T/onchialcatarrh.  Nachdem 
Patient  14  Tage  in  der  Charit^  zugebracht  hatte  (während  welcher 
Zeit  das  Maximum  der  Pulse  92,  das  Maximum  der  Respirationen 
22  betrug),  stellte  sich  eines  Nachmittags  plötzlich  starker  Frost 
mit  darauf  folgender  Temperaturerhöhung  ein ;  die  Pulsfrequenz  stieg 
auf  120.  Am  folgenden  Tage  (14.  März  18Ö0)  bemerkte  man  die 
ersten  Spuren  eines  Erysipels  am  linken  Oberschenkel.  Im  Laufe 
des  Tages  weitere  Ausbreitung  des  Erysipels;  gegen  Abend:  132 
nicht  grosse,  weiche  Pulse  bei  heisser,  trockener  Haut,  und  38  costo- 
abdominale  Inspirationen.  Patient  erhielt  nun  5  kalte  Einwickolun- 
gen  nach  der  bekannten  Methode  von  Priesnitz  (das  unmittelbar 
auf  dem  Körper  liegende  Leintuch  möglichst  stark  ausgerungen,  die 
darüber  geschlagene  wollene  Decke  möglichst  dicht  anschliessend). 

Daner  der  ersten  Entwickelung:  etwa  20  Minuten.  Acht  Mi- 
outen  nach  dem  Beginn  127  Pulse. 


92  ElmiBche  üntennchaogen. 

Daner  der  zweiten  Einwickelung  =  15  Minuten.  Zwei  Minuten 
nach  ihrem  Beginn  126  Pulse;  acht  Minuten  später  132  Pulse, 
32  Respirationen. 

Dauer  der  dritten  Einw.  ^  7  Minuten.  Fünf  Minuten  nach 
ihrem  Beginn  130  Pulse. 

Dauer  der  vierten  Einw.  =  9  Minuten.  Drei  Minuten  nach 
ihrem  Beginn  128  Pulse,  26  Respirationen. 

Dauer  der  fünften  Einw.  =  18  Minuten.  Zwei  Minuten  nach 
ihrem  Beginn  130  Pulse,  28  Respirationen;  fünf  Minuten  später 
128  Pulse,  28  Respirationen. 

Unmittelbar  aus  der  letzten  Einwickelung  wird  Patient  in  ein 
abgeschrecktes  Halbbad  von  18^  gebracht,  in  welchem  er,  unter 
fortwährender  Abreibung  und  Begiessung,  drei  bis  vier  Minuten 
verweilt. 

Zehn  Minuten  später:  122  Pulse,  28  Respirationen;  Patient 
giebt  ein  grosses  Wohlbehagen  zu  erkennen. 

Abend  um  11^  Uhr,  ungefähr  vier  Stunden  nach  der  letzten 
Zählung,  findet  man  124  Pulse  und  27  Respirationen. 

Freilich  muss  man  nicht  glauben,  dass  alle  Arten  von  kalten 
Einwickelungen  denselben  Erfolg  haben.  Es  kommt,  wie  sich  von 
selbst  versteht,  hierbei  Alles  auf  die  Zahl  dieser  Einwickelungen, 
auf  die  Dauer  jeder  einzelnen,  ferner  auf  die  Menge  und  Temperatur 
der  im  Leintuch  enthaltenen  Flüssigkeit  etc.  an.  Von  diesen  Mo- 
menten wird  es  abhängen,  ob  die  Methode  eine  wirklich  abkühlende 
oder  das  grade  Gegentheil  davon  ist,  und  demnach  ob  sie  eine  Ver- 
minderung oder  Vermehrung  der  Respirations -Frequenz  herbeiza- 
führen  vermag. 

Eine  vierte  Abkühlunt^^jmethode,  über  welche  ich,  gleichwie 
über  die  drei  angeführten,  bereits  ziemlich  zahlreiche  Erfahrungen 
besitze,  ist  das  lauwarme  Vollbad  von  27^.  Auch  dieses  vermag, 
seltsam  genug,  bei  einer  Daner  von  wenigstens  40  Minuten,  die 
Temperatur  des  fieberhaft  erhitzten  Körpers  beträchtlich  zu  re- 
duciren.  Und  mit  der  Temperatur- Erniedrigung  ist  auch  hier  eine 
Verminderung  der  Respirations -Frequenz  gegeben.  Ich  unterlasse 
es,  specielle  Beispiele  anzuführen,  weil  ich  diesen  Gegenstand  wegen 
seiner  besonderen  Wichtigkeit  an  einem  anderen  Orte  ausführlich 
zu  behandeln  gedenke.  Hervorgehoben  sei  nur  die  grosse  Be- 
deutung, welche  die  angeführte  Thatsache  für  unseren  Hauptsatz 
hat.  Selbst  derjenige,  dem  unsere  obige  Argumentation  über  die 
Wirkungsweise  der  kalten  Uebergiessung  nicht  genügt  haben  sollte, 
der  trotz  der  von  uns  vorgebrachten  Gründe  die  Verminderung  der 
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BespiratioDS- Frequenz  bei  Anwendung  des  kalten  Wassers  als  ein 
directes  oder  indirectes  Reizung» -Phänomen  zu  betrachten  geneigt 
wäre,  ist  dieser  Thatsachc  gegenüber  zu  einer  Aenderung  seiner 
Ansicht  gezwungen.  Denn  Niemand  in  der  That  wird  es  wagen 
können,  von  einer  reizenden  Wirkung  des  lauwarmen  Bades  auf  die 
Haot  zu  sprechen.  Es  giebt  keine  einzige  Erscheinung,  welche  auch 
nur  im  Entferntesten  zu  Gunsten  einer  solchen  Wirkung  sich  an- 
fahren liesse.  —  Ich  weiss  wohl,  dass  es  andrerseits  nicht  Wenige 
giebt,  welche  von  einer  besonderen,  dem  lauwarmen  Bade  eigen- 
thämlichen  sedirenden  Wirkung  reden,  und  dass  man  leicht  versucht 
sein  könnte,  die  erwähnte  Verminderung  der  Bespirations-Frequenz 
auf  Rechnung  dieser  sedirenden  Wirkung  zu  bringen.  Aber  nichts 
ist  leichter  als  der  Beweis,  dass  das  lauwarme  Bad  eben  nur  durch 
die  Abkühlung  den  sedirenden  Einfluss  erlange.  Augenscheinlich 
kann  es  überhaupt  nur  auf  dreierlei  Weise  auf  die  Functionen  des 
Nervensystems  wirken,  entweder  durch  die  zeitweilige  Unterdrückung 
der  Hautausdünstung,  oder  dadurch,  dass  ein  Theil  des  Wassers 
dorch  Resorption  in  den  Körper  aufgenommen  wird,  oder  endlich 
durch  Temperatur-Entziehung.  —  Sehen  wir  von  dem  zweiten  Mo- 
ment als  von  einem  nicht  der  Rede  werthen  ab,  so  bliebe  nur  die 
zeitweilige  Unterdrückung  der  Hautausdünstung  übrig.  Hinge  von 
dieser  die  sedirende  Wirkung  des  lauwarmen  Bades  ab,  dann  wäre 
Dicht  zu  begreifen ,  warum  nicht  auch  eine  ^en  Körper  dicht  um- 
schliessende  trockene  und  dichte  Bedeckung  wenigstens  einen  ähn- 
lichen Erfolg  habe.  Wir  sehen,  namentlich  bei  Fieberkranken,  gerade 
das  Entgegengesetze  eintreten. 

Zum  Schlüsse  endlich  noch  das  Bruchstück  eines  Falles,  wel- 
cher es  direct  beweist,  dass  die  Respirations -Frequenz  bei  der 
croopösen  Pneumonie  zum  grossen  Theil  sowohl  vom  pleuritischen 
Schmerze,  als  anch  von  der  gleichzeitigen  Temperatur-Erhöhung  des 
Körpers  abhänge. 

Vierter  Fall. 

Plewropneunumia  dextra^  im  Fortechreiten  begriffen.    Wirkung  des  abge- 
Khreckten  Halbbades  and  der  kalten  Einwickelungen. 


Patient,  ein  40jähriges,  sehr  musculöses  Individuum,  an  starken 
Branntweingennss  gewöhnt,  hatte,  seiner  Aussage  nach,  bereits  5  Hai 
die  «Brust- Entzündung*  überstanden   und    dabei  jedes  Mal   stark 
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delirirt,    sogar  getobt.    Er  befand  sich  am  3.  Tage   seiner   dies- 
maligen Krankheit  in  folgendem  Zustande. 

6.  April,  Vormittags  gegen  10  Uhr:  Patient  hat  gestern 
Abend  um  10  Uhr  heftige  Stiche  bekommen,  die  ihn  die  ganze 
Nacht  hindurch  quälten,  so  dass  er  nicht  einschlafen  konnte.  96 
grosse,  ziemlich  gespannte  Pulse.  Gesicht  intensiv  geröthet.  Haut 
heiss,  trocken.  Urin  intensiv  roth,  klar,  stark  sauer,  mit  Essigsäure 
nicht  sedimcntirend.  Seit  gestern  kein  Stuhl.  Zunge  wenig  belegt, 
trocken.  Abdomen  flach,  weich,  indolent;  nur  das  Bypochondrium 
dexirum  und  Epigastrium  sehr  empfindlich  gegen  Druck  und  die 
obersten  Partien  beider  mm.  recti  gespannt,  am  stärksten  der  rechte. 
Icterischer  Anflug  der  Haut.  —  56  unregelmässige  Respirationen. 
Exquisite  Empfindlichkeit  aller  rechten  Intercostalräume  gegen  Druck. 
Lage  auf  der  linken  Seite  oder  auf  dem  Rücken.  Sputa  spärlich, 
trübe,  schmutzig -citronengelb,  einige  ziemlich  grosse  Blut-Coagula 
enthaltend.  Percusslonsschall  vorn  rechts  von  der  Clavicul.  bis  zur 
6.  Rippe  hell,  etwas  höher  als  links  und  schwach  tympanitisch ,  in 
der  rechten  S.  W.  oberhalb  der  6.  Rippe  höher  als  links,  unterhalb 
der  6.  in  der  ganzen  Breite  der  S.  W.  gedämpft,  hinten  rechts  von 
oben  bis  unten  ebenso  hell  als  links.  Die  Auscultation  ergiebt  vorn 
rechts  vesiculäres  Athmen,  in  dem  oberen  Theil  der  rechten  S.  W. 
bronchiales  Athmen,  hinten  rechts  in  der  oberen  Hälfte  vesiculäres 
A.,  in  der  unteren  Hälfte  unbestimmtes  A.  und  tiefes  grobblasiges 
Rasseln.  —  Linke  Thoraxhälfte  frei.  —  Am  Herzen  nichts  Abnormes. 
—  Vollständiges  Bewusstsein. 

10  U.  12  Min.  Patient  wird  in  ein  abgeschrecktes  Halb- 
bad von  20^  R.  gebracht,  dabei  beständig  mit  demselben  Wasser 
aus  kleinen  Krügen  und  aus  der  geringsten  Höhe  übergössen,  wäh- 
rend die  Unterextremitäten  (die  sich  nebst  der  unteren  Hälfte  des 
Abdomen  im  Wasser  befinden)  vom  Wärter  stark  gerieben  werden. 

Dauer  des  Bades  =  38  Minuten.  Patient  hatte  schon  13  Mi- 
nuten nach  dem  Beginn  zu  frieren  begonnen.  Das  Frostgefühl 
wiederholte  sich  noch  3  Mal ,  wurde  aber  jedes  Mal  durch  starkes 
Reiben  des  Rumpfes  und  der  Oberextremitäten  vertrieben.  Kurz 
vor  der  Beendigung  des  Bades  behauptete  Patient  vollständig  warm 
zu  sein;  nichtsdestoweniger  zeigte  er,  nach  der  Abtrocknung,  beim 
Wiederbetreten  des  Bettes  starkes  Zittern,  blaue  Lippen  etc. 

Um  11  Uhr,  also  10  Minuten  nach  Beendigung  des  Bades,  noch 
immer  Frost-Symptome,  aber  die  Stiche  bedeutend  vermindert. 

Erst  um  11  Uhr  20  Minuten,   also   eine   halbe   Stunde   nach 
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Beendigung  des  Bades,  war  der  Frost  vorüber;  man  zählte  83  (kleine 
und  weiche)  Pulse  und  22  Respirationen. 

34  Minuten  später  (d.  h.  mehr  als  eine  Stunde  nach  Beendigung 
des  Bades):  Rumpf  warm,  Hände  und  Füsse  kühl  anzufühlen;  84 
Pulse,  22  Respirationen. 

Abends  nach  5  Uhr:  102  grosse,  weiche  Pulse.  Haut  heiss, 
trocken.  Gesicht  intensiv  geröthet.  Starker  Stirnschmerz  (N.  B. 
der  Kopf  des  Patienten  war  heut  wenig  begossen  worden,  weil  er 
beim  jedesmaligen  Begiessen  über  starke  Beklemmung  klagte).  40 
Respirationen.  Die  Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte  geringer. 
Percussions-  und  Auscultationsresultate  an  der  Vorder-  und  Seiten- 
vaod  des  rechten  Thorax  unverändert:  dagegen  ist  der  Percussions- 
schall  hinten  in  der  regio  supraapinat,  deatra  dumpfer  als  links  und 
daselbst  schwaches  Bronchial-Athmen  zu  hören. 

5  U  52  Min.  Halbbad  von  20^,5  R.  Die  Procednr  ganz  so 
vie  heute  Vormittag,  nur  dass  der  Kopf  gleich  anfangs  viel  häufiger 
begossen  wurde. 

Dauer  des  Bades  =  27  Minuten.  Schon  16  Minuten  nach  dem 
Beginn  war  der  Kopfschmerz  völlig  verschwunden.  Patient  fing 
gegen  Ende  zwei  Mal  zu  frieren  an,  wurde  aber  durch  wiederholtes 
Beiben  des  Rumpfes  bald  wieder  warm. 

Drei  Minuten  nach  Beendigung  des  Bades  80  Pulse,  22  Respi- 
rationen. 

10  U.  48  Min.  Abends  (also  vier  Stunden  und  neun  und 
zwanzig  Minuten  nach  Beendigung  des  Bades):  102  grosse,  weiche 
Palse,  30  Respirationen.  Die  Hitze  ist  bereits  seit  8  Uhr  wieder 
eingetreten.  Um  diese  Zeit  hatte  der  Wärtor,  in  der  Absicht,  den 
Kranken  in  Schweiss  zu  bringen  und  gegen  meine  Verordnung^ 
mehrere  wollene  Decken  zu  der  gewöhnlichen  Bedeckung  hinzugeiiigt. 
Das  Gesicht  ist  jetzt  intensiv  geröthet,  die  Haut  überall  heiss  an- 
zufühlen, aber  weder  Stiche  noch  Kopfschmerz  vorhanden. 

7.  April.  In  der  Nacht  wenig  geschlafen;  nach  Mitternacht  viel 
phantasirt.  98  sehr  grosse  Pulse,  aber  weniger  gespannt  als  gestern 
Morgen.  Gesicht  in  grosser  Ausdehnung  intensiv  geröthet.  Haut 
heiss,  trocken.  Urin  wie  gestern.  Zunge  feucht.  Zwei  reichliche 
breiige  Stühle  seit  gestern.  Die  Empfindlichkeit  des  Sypochondr. 
dixtr,  und  Epigastrium  sehr  gering.  —  36  flache,  costo-abdominale 
Inspirationen.  Keine  Seitenstiche.  Sputa  in  massiger  Menge, 
citronengeib,  durchscheinend.  Percussionsschall  rechts  vorn  und  in 
der  S.  W.  unverändert,  dagegen  hinten  von  oben  bis  zur  5.  Rippe 
gedämpft   An  dieser  letzteren  Stelle  bronchiale  In-  und  Exspiration, 
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bei  tiefen  Inspirationen  etwas  tiefes,  grobblasiges  Rasseln,  auch 
Bronchopbonie  und  der  Fremttus  pectoralis  stärker  als  links.  Gerin- 
ger Kopfschmerz.  —  Verordnung:  6  kalte  Einwickelnngen ,  darauf 
kalte  Abwaschung,  während  der  Einwickelungen  einen  kalten  Um- 
schlag -auf  den  Kopf. 

9  U.  35  Min.  Beginn  der  ersten  Binwickelung  (Patient  erhält 
zwei  in  kaltes  Wasser  eingetauchte  und  gut  ausgerungene  Lein* 
tücher,  ein  einfaches  den  ganzen  Körper  einhüllendes,  darunter  ein 
zusammengelegtes,  welches  sich  von  den  Achselhöhlen  nach  abwärts 
erstreckt  und  den  ganzen  Rumpf  umscbliesst.  Die  wollene  Decke 
wird  nur  lose  umgeschlagen).  Dauer  der  ersten  Einwickelung  = 
6  Minuten. 

9  U.  41  Min.    Beginn  der  zweiten  Einwickelung. 

9  U.  46i  Min.   90  Pulse,  30  Respirationen. 

9  ü.  51  Min.    Beginn  der  dritten  Einwickelung. 

10  ü.  6  Min.  Beginn  der  vierten;  die  wollene  Decke  wird 
hier  gleich  von  vom  herein  dichter  um  den  Leib  befestigt.  Tem- 
peratur des  Leintuchs  =  12^  R. 

10  JQ.  15  Min.    92  Pulse,  26  Respirationen. 

10  ü.  35  Min.  Ende  der  vierten  Einwickelung.  Die  Temperatur 
des  gebrauchten  Leintuchs  *  18^^  R. 

10  U.  36  Min.  Beginn  der  fünften  Einwickelung.  Temperatur 
des  Leintuchs  =  14|^  R. 

10  U.  44  Min.    86  Pulse,  22  Respirationen. 

11  U.  5  Min.    86  Pulse,  24  Respirationen. 

11  U.  9  Min.  Ende  der  fünften  Einwickelung.  Temperatur  des 
gebrauchten  Leintuchs  =  22^  R. 

11  ü.  10  Min.    Beginn  der  sechsten  Einwickelung. 

11  U.  36  Min.   88  Pulse,  24  Respirationen. 

11  U.  46  Min.  Aus  dem  Leintucli  in  ein  Halbbad  von  20*  B., 
in  welchem  Patient  unter  fortwährender  BegTessung  6  Minuten  bleibt 
Patient  empfindet  beim  Verlassen  des  Bades  keinen  Frost,  zittert 
aber.  Nach  dem  Halbbade  massige  Abreibung  in  einem  trockenen 
Leintuche. 


VII- 

üeber  die  Wirkungen  der  Digitalis,  insbesondere  über 
don  Einflass  derselben  auf  die  Eörper-Temperatnr  in 
fieberhaften  Krankheiten,  mit  einem  Anhang  Über  Tem- 

peratnr-Messnngen  bei  Kranken,  t) 


Uie  folgenden  Blätter  enthalten  eilf  mit  der  möglichsten  Sorg- 
falt beobachtete  Fälle ;  in  welchen  die  Digitalis  zur  Anwendung 
kam.  Bei  der  Beobachtung  und  Mittheilung  dieser  Fälle  wurde 
ich  von  der  Ansicht  geleitet:  dass  auch  der  Therapie  die  von 
vielen  Seiten  sohnsüchtig  herbeigewünschte  feste  empirische 
Basis  längst  zu  Theil  geworden  wäre,  wenn  die  Resultate ,  statt 
nackt  und  summarisch  miCgetheilt  zu  werden,  immer  in  Begleitung 
der  FällC)  aus  denen  sie  abstrahirt  waren,  und  unter  Angabe  jedes 
zu  Gebote  stehenden  Details  ans  Licht  getreten  wären. 

Jeder  Krankheitsgeschichte  ist  ein  mehr  oder  minder  ausführ- 
licher Gommentar  augehängt,  welcher  sich  theils  mit  der  Diagnose 
des  Falles  theils  mit  der  Feststellung  und  Deutung  der  in  der 
Krankheitsgeschichte  enthaltenen  therapeutischen  Thatsachen  be- 
schäftigt. 

Den  Beobachtungen  folgt  eine  Uebersicht  der  Schlüsse,  welche 
vrir  ans  ihrer  Gesammtheit  zu  folgern  berechtigt  sind. 

Der  Anhang,  welcher  von  der  Temperatur^Messung  bei  Kranken 
handelt,  ist  dazu  bestimmt,  die  Fehlergrenzen  der  von  mir  ange- 


t)  Aus  den  Gharit6-Axmalen ,  Jahrgang  L,  1850,  p.  622.  Die  vier  letzten 
Krankheits-Geschichten  und  der  Anhang  Aber  Temperatur-Messungen  sind  dem 
I.  Heft  des  II.  Jahrgangs  1851  derselben  Zeitschrift  entnommen. 

TrftKb«,  getuumeito  Abhandlongta.   II.  7 
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wendeten  Messungs-Methode  nachzuweisen  und  demnach  zu  zeigen, 
inwiefern  die  von  mir  angeführten  Temperatur-Zahlen  Vertrauen 
verdienen  und  zu  den  vorhergehenden  Schlüssen  berechtigen. 

Erster  Fall. 

Pleuropneumonia  dextra.  Aufnahme  am  sechaten  Tage  der  Krankheit  nach- 
dem eine  Y.  S.  Ton  |xg  gemacht  und  21  SchrOpfköpfe  applicirt  worden  waren. 
Anämisches  Aassehen.  Die  Lokalaffection  noch  am  siebenten  Tage  im  Fort- 
schreiten. Im  Beginn  des  siebenten  Tages  zum  ersten  Male  Application  der 
Digitalis  in  grossen  Dosen.  Am  ^nde  des  siebenten  Tages  Stillstand  des  Fiebers. 
Am  achten  beginnende  Resorption  des  entzündlichen  £z8udats  unter  Yermin- 
4ening  des  Fiebers:  bedeutende  Yerlangsamnng  des  Pulses.  Am  neunten  Tage 
ist  das  Fieber,  hlhne  vorhergegangene  Krise,  völlig  verschwunden,  die  Temperatur 
sogar  unter  die  normale  gesunken.  Am  elften  Tage  reichlicher  Schweiss  am 
ganzen  Körper.  Rasche  Resorption  des  Exsudats;  schnell  fortschreitende  Con- 
valescenz. 


R.,  Schuhmacher,  23  Jahre  alt,  wurde  am  10.  October  1850 
in  die  Gharite  aufgenommen.  Er  war  am  4.  October  Abends  6 
Uhr  erkrankt  mit  einem  Frost,  der  ungefähr  3  Stunden  dauerte, 
darauf  Hitze.  Am  5.  Abends  traten  Stiche  ein;  erst  am  8.  Husten 
mit  röthlichem  Auswurf.  In  den  ersten  drei  Nächten  Schweiss, 
wahrscheinlich  durch  den  Oenuss  von  heissem  Thee  hervorgerufen. 
In  den  letzten  3  Tagen  täglich  3 — 4  wässrige  Stähle.  Am  ö.  Oc- 
tober einmaliges  spontanes  Erbrechen.  Am  8.  eilf  Schröpf  köpfe; 
am  9.  October  eine  Venaesection  von  ixij  und  zehn  Schröpfköpfe. 
Seit  der  Venaesection  sind  die  Stiche  verschwunden. 

Status  praesens  am  Vormittage  des  10.  October:  5'  2" 
grosses  Individuum  mit  ziemlich  voluminösen  und  gespannten  Mus- 
keln und  sehr  gut  gebautem  Thorax;  Distanz  der  Brustwarzen  = 
1\".  Vollständiges  Bewuestsein.  Rückenlage  mit  Neigung  auf  die 
linke  Seite.  Grosse  Muskeischwäche.  Auffallende  Blässe  des  Oe* 
sichts  und  der  Lippen  (welche  vor  der  Krankheit  nicht  vorhanden 
gewesen  sein  soll).  Schwacher  diffuser  Herzstoss,  normale  Töne, 
die  Herz-Dämpfung  von  der  dritten  Rippe  beginnend  (ihre  Breite 
im  dritten  Intercostalraum  =  1^'',  im  vierten  =  2J").  Der  Per- 
cussionsschall  vorn  rechts  zwischen  Clavic.  und  dritter  Rippe  ebenso 
bell  und  tief  als  links,  unterhalb  der  dritten  Rippe  bei  weitem  höher 
und   schwach   tympanitisch;  in    der  rechten  S.  W.f)  von  oben  bis 

t)  8.  W.  bedeutet  Seitenwand. 
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unten   gedämpft   und   tympanitisüh;    hinten    rechts    von    der   spina 
Mcapulcie  abwärts  gedämpft,  intensiv  vom  unteren  Winkel  def  sea- 
pula.    Die  Auscultat.  ergiebt  rechts  vorn  von  oben  bis  unten  lautes 
unbestimmtes  A.;  in  der  S.  W.  von    oben   bis  unten  bronchiales 
A.;  hinten  in  den  unteren  f  bronchiale   In«  und    Exspiration  mit 
tiefem  klein-blasigem  Rasseln,  weiter  aufwärts  unbestimmtes  Athmen. 
Der  Fremitus   pectoralis   hinten  beid(3rseits  wegen  Schwäche   der 
Stimme  nicht  deutlich.    Die  Percussion  vom  rechts  unterhalb  der 
dritten  Rippe  und  in  der  ganzen  Seitenwand  empfindlich.    Spontane 
SchmerzeUi  überdies  in  geringem  Grade,  sind  nur  bei  tiefen  Inspi- 
rationen vorhanden.    22  tiefe  und  regelmässige  Inspirationen.    96 
massig  grosse,  massig  gespannte  Pulse;  Zunge  grauweiss  belegt, 
Abdomen  flach^  weich,  indolent;  in  der  regio  iliac,  deastr.  gargouU- 
lement,  —  Verordnung:  Salut,  gummös. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  6.  Tages  der 
Krankheit);  Patient  hat  etwas  geschlafen  und  wenig  gehustet  Im 
Glase  nur  ein  einziges  citronengelbes,  durchsichtiges,  zähes,  kle* 
briges,  blutig  gestreiftes  Sputum. .  Keine  Schmerzen.  100  grosse, 
weiche  Pulse;  23  tiefe,  regelmässige  Inspirationen.  Haut  heiss, 
trocken.  Gesicht  schwach  geröthet.  Kein  Urin  und  kein  Stuhl- 
gang. Verordnung:  Infus,  hrb,  Digitalis  {Sß)  giv,  zweistündlich, 
1  Esslöffel. 

Den  11.  October  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr:  In  der 
Nacht  Unruhe  und  Delirien.  Grosse  Muskelschwäche.  Gesicht 
intensiver  geröthet  als  gestern.  Haut  sehr  heiss  und  trocken; 
Urin  i  Quart,  rothgelb,  etwas  getrübt,  stark  sauer,  mit  Essigsäure 
schnell  und  reichlich  sedimentirend;  Zunge  feucht,  dick  gelb  belegt, 
kein  Stuhlgang.  95  grosse,  massig  gespannte  Pulse;  28  Resp. 
Nor  bei  tiefen  Inspirationen  geringe  Schmerzen  in  der  Höhe  der 
vierten  rechten  Rippe.  Sputa  stark  schaumig,  schmutzig  citronen- 
gelb,  durchscheinend,  sehr  cohaerent,  weni^  klebrig,  ein  Paar  blutig 
gefärbte  Bronchialgerinnsel  enthaltend.  Percussionsschall  vom 
rechts  zwischen  zweiter  bis  vierter  Rippe  abnorm  hoch  und  tym- 
panitisch,  von  der  vierten  Rippe  abwärts  massig  gedämpft,  in  der 
rechten  S.  W.  von  der  vierten  Rippe  intensiv  gedämpft,  hinten 
rechts  wie  gestern.  Die  Auscultat.  ergiebt  vorn  rechts  vesicul.  A., 
in  der  rechten  S.  W.  schwaches  bronch.  A.,  hinten  rechts  in  der 
unteren  Hälfte  starkes  bronch.  A.  bei  In-  und  Exspirat.  und  reich- 
liches grossblasiged  konsonirendes  Rasseln,  weiter  aufwärts  bis  zur 
^pina  scapuLae  schwaches  bronch.  Athmen  und  spärliches  konsoni- 
rendes Rasseln,  in    der   regio   supraspinat   unbestimmtes   Athmen. 

7* 
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Verordnung:  Fortgebraach  des  Infus,  hrb.  Digitalis.    Ausserdem 
ein  Clysma  mit  OL  Ridn, 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Ende  des  7.  Tages):  Pa- 
tient hat  Nachmittags  nicht  geschwitzt,  dagegen  einige  gtt.  Blutes 
aus  der  Nase  verloren.  Urin,  wie  heut  Vormittag,  mit  Essigsäure 
schnell  und  stark  sedimentirend.  Haut  trocken.  Ein  braungelber 
Stuhl.  Zunge  feucht,  gelb  belegt.  Temperatur  =  40^,2.  —  96 
grosso,  weiche  Pulse.  —  Gesicht  wenig  geröthet.  —  35  Respira- 
tionen. Wenig  Husten  mit  unverändertem  Auswurf;  die  Schmerzen 
ganz  verschwunden.  — 

Den  12.  0  et  ob  er.  In  der  Nacht  Unruhe  und  Delirien;  kein 
Schweiss.  Gegenwärtig  ist  Patient  bei  Bewusstsein.  Gesichtsaus- 
druck nicht  stupide.  Wangen  schwach  geröthet.  Temperatur 
39^,8  G.  Haut  trocken.  Urin  ^  Quart,  roth,  trübe,  stark  sauer, 
mit  Essigsäure  schnell  und  stark  sedimentirend.  Ein  dünner  brauner 
Stuhlgang;  Zunge  dick  gelb  belegt.  56  fast  regelmässige,  grosse, 
massig  gespannte  Pulse.  27  Bespirat.  Percussionsschall  unver- 
ändert. Die  Auscult.  ergiebt  rechts  hinten  in  der  unteren  Hälfte 
helles  tiefes  kleinblasiges  Bassein  bei  der  In-  und  bronchiales 
Athmen  bei  der  Exspiration,  weiter  aufwärts  bis  an  die  spina  sca- 
pulae  bronchiale  In-  und  Exspiration  mit  theiis  tiefem  theils  hohem 
grossblasigem  Rasseln.    Sputa  spärlich,  zähe,  klebrig,  rostfarben. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Ende  des  8.  Tages):  Pa- 
tient hat  nicht  geschwitzt.  48  grosse,  weiche  Pulse.  Gesicht  in- 
tensiv geröthet  2ö  Bespirat  Temperatur  =  39^,3  G.  Kein 
Stuhl;  kein  Urin;  Haut  trocken. 

Den  13.  October  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr:  Patient 
hat  in  der  Nacht  ruhig  geschlafen,  nicht  delirirt,  und,  obgleich  die 
Haut  gestern  Abend  feucht  wurde,  nicht  geschwitzt  36  Pulse. 
20  Besp.  Temperatur  =  36^,05.  Urin  J  Quart,  röthlich  gelb, 
sauer,  mit  Essigsäure  ni*cht  sedimentirend;  Haut  trocken.  Zunge 
wie  gestern;  kein  Stuhlgang.  Der  Percussionsschall  an  der  rechten 
Thoraxhälite  in  derselben  Ausdehnung  als  früher  gedämpft,  aber 
die  Dämpfung  weniger  intensiv.  Die  Auscultat  ergiebt  hinten 
rechts  von  der  spin.  acaptd,  abwärts  bronchial  In-  und  Exspiration 
und  bei  tiefen  Inspirationen  tiefes  kleinblasiges  Bassein  bei  der 
In-  und  bronchiale  Exspiration.  Bis  jetzt  gr,  LVL  hrb.  Digital 
(im  Infus.)  gebraucht     Verordnung:  Solut.  gummös. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Ende  des  9.  Tages):  Viel 
Schlaf  aber   kein   Schweiss.     36   Pulse.     22  Besp.     Gesicht  imd 
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Hände  kühl  anzufühlen.  Husten  and  Sputam  gering.  Verord- 
nung:    Cljfsma  mit  Ol.  Ricini. 

Den  14.  October  Vormittags  gegen  11  Uhr:  Patient  hat  in 
der  Nacht  ruhig  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Haut  trocken.  Urin 
saaer,  spontan  sedimentirend  (Sediment  bei  höherer  Temperatur 
Yollkommen  löslich)«  Patient  hat  ein  Paar  Mal  gebrochen;  Zunge 
gelb  belegt;  kein  Stuhlgang.  32  Pulse;  18  Respirationen.  Tem- 
peratur =  36^.  Hände  und  Gesicht  warm  anzufühlen.  Schleimig- 
eitriges  Sputum. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  10.  Tages): 
Patient  schläft  sehr  7iel,  hat  jedoch  nicht  geschwitzt.  29  kleine, 
weiche  Pulse.  22  Bespirat.  (kurz  nach  dem  Husten  1).  Gesicht 
nod  Extremitäten  kühl  anzufühlen.  Wenig  Husten,  geringes  Sputum. 
Torordnung:  Eine  Wärmflasche  an  die  Füsse  und  eine  zweite 
wollene  Decke  (über  die  gewöhnliche). 

Den  15.  October  Patient  hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen, 
aber  nicht  geschwitzt,  er  fühlt  sich  heut  viel  wohler.  34  Pulse. 
20  Besp.  —  Urin  }  Quart  von  normaler  Farbe,  schwach  sauer; 
Haut  trocken;  kein  Stuhl;  die  Zunge  reinigt  sich  und  ist  feucht. 
Sputum  spärlich,  schleimig-eitrig.  Percussionsschall  hinten  rechts 
noch  immer  von  der  qrina  scapul,  ab  gedämpft,  in  der  rechten 
S.  W.  von  der  sechsten  Rippe  ab.  Die  Auscultat.  ergiebt  hinten 
rechts  zwischen  dem  unteren  Winkel  der  scapuL  und  der  Wirbel- 
säule bronchiale  In-  und  Exspiration,  weiter  abwärts  unbestimmtes 
Athmen  bei  der  In-,  schwach  bronchiales  bei  der  Exspiration;  in 
der  rechten  S.  W.  tiefes  grossblasiges  Rasseln  bei  der  In-  und 
schwach  bronchiales  Athmen  bei  der  Exspiration.  —  Verord- 
nung: Täglich  I  Quart  Rothwein  und  Bouillon. 

Nachmittags:  Patient  hat  etwas  geschlafen  und  ungefähr 
1|  Stunden  geschwitzt.    29  Pulse.     19  Resp. 

Den  16.  Vormittags:  Patient  hat  viel  geschlafen,  nicht  ge- 
schwitzt. 31  Pulse.  14  Respirat  Temperatur  überall  gleich. 
Haut  trocken.  Urin  f  Quart,  von  normaler  Farbe,  trübe,  stark 
sauer,  mit  Essigsäure  schnell  und  stark  sedimentirend.  Kein  Stuhl. 
—  Oeringes  schleimig -eitriges  Sputum.  Percussionsschall  hinten 
rechts  in  der  unteren  kleineren  Hälfte  etwas  dumpfer  als  links, 
weiter  aufwärts  bis  gegen  die  spina  acapul.  ebenso  hell,  aber  höher 
als  links.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts  in  den  unteren 
i  unbestimmtes  Athmen  bei  der  Inspiration,  schwaches  bronchiales 
bei  der  Exspiration,  bei  tiefen  Inspirationen  nach  dem  Husten 
tiefes  kleinblasiges  Rasseln. 


^Q^  KlifüBcJhR  ÜDtonRiehaBgeiL 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr.  Nicht  geschwitzt.  86 
Pulse,    Temperatur  =  ST«. 

Den  8.  October  Vormittags;  Guter  Schlaf.  AIlgemein-Be- 
finden  yortrefQich,  jedoch  noch  grosse  Muskelschwäche  und  wenig 
Appetit.    34  Pulse.    15  Resp.    Temperatur  =  36^,9. 

Den  19.  October  Vormittags:  Der  Appetit  beginnt;  die  Be- 
wegungen werden  kräftiger.  34  Pulse,  grösser  als  in  den  vorher- 
gehenden Tagen.  Percussionsschall  hinten  rechts  in  der  unteren 
Hälfte  noch  immer  gedämpft,  aber  nur  schwach.  Die  Auscolt. 
ergiebt  daselbst  fast  vesiculäres  Athmen  und  sehr  spärliches,  tiefes 
grossblasiges  Rasseln.  Der  Urin  hat  am  17.  Vormittags  zum 
letzten  Mal  mit  Essigsäure  sedimentirt. 

Den  21.  October  Vormittags:  Sehr  gutes  Befinden.  Grosser 
Appetit.  Breiiger  Stuhlgang.  34  Pulse.  16  Respirat.  Tempera- 
tur =  370,35. 

Den  24.  October  Vormittags:  Alle  Functionen  in  Ordnung. 
Kräftige  Bewegungen.  Percussionsschall  hinten  rechts  in  der  un- 
teren Hälfte  noch  immer  schwach  gedämpft,  daselbst  vesiculäres 
Athmen  und  bei  den  ersten  tiefen  Inspirationen  feinblasiges  (kre- 
pitirendes)  Rasseln. 

Patient  verlässt  am  31.  October  bei  guten  Kräften  die  Anstalt 

Epicri tische   Bemerkungen. 

Aus  der  vorstehenden  ELrankheitsgeschichte  ergiebt  sich,  dass 
wir  es  mit  einer  rechtsseitigen  Pleuro- Pneumonie  zu  thun  hatten, 
welche  trotz  der  angewandten  ziemlich  reichlichen  Blutentzie- 
hungen noch  am  siebenten  Tage  (vom  Eintritt  des  Frostes 
ab  nach  24stündigen  Perioden  gerechnet)  im  Fortschreiten  begriffen 
war.  Die  Blutentziehungen  hatten  nur  den  Schmerz  vermindert, 
und  damit  wahrscheinlich  die  Exsudation  in  den  Pleura-Sack  er- 
mässigt.  Ich  glaube  nämlich  aus  meinen  bisherigen  sehr  zahlrei- 
chen Erfahrungen  mit  Sicherheit  schliessen  zu  können,  dass  der 
die  Pleuro-Pneumonie  Erwachsener  begleitende  heftige  Seitenstich 
nie  auf  die  Lungenaffection  selbst,  sondern  immer  nur  auf  die 
concomitirende  Pleuritis  zu  beziehen  sei.  Dass  der  Exsudations- 
prozess  in  dem  vorliegenden  Falle  noch  am  siebenten  Tage 
fortdauerte,  lehrten  vier  Erscheinungen:  a)  die  fortdauernde  Ab-, 
sonderung  der  characteristischen  Sputa,  b)  die  Veränderungen, 
welche  der  Percussionsschall  an  der  vorderen  Wand  des  rechten 
Thorax  vom  sechsten  auf  den  siebenten  Tag  erlittCA  hatte,  c)  die 
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Zanahme   der  Bespirationszahl,   d)   die   Fortdauer    der    abnormen 
Polsfrequenz  und  Temperatur-Erhöhang. 

In  Anbetracht  der  Armuth  des  Kranken  an  rothen  Blutkörper- 
chen —  sei  es  dass  sie  ein  Produet  der  vorhergegangenen  Blut- 
entleerungen oder  anderer  schon  vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit 
wirksamen  Bedingungen  war  —  verordnete  ich  im  Beginn  des 
siebenten  Tages,  statt  eines  zweiten  Aderlasses,  ein  Digitalia-Infu^ 
8um  (Sß  auf  giv,  zweistündlich  1  Esslöffel)*).  Die  Wirkung  des 
Mittels  offenbarte  sich  bereits  24  Stunden  nach  seiner  ersten  An- 
wendung, gegen  Ende  des  siebenten  Tages,  nachdem  Patient  etwa 
S^  davon  verbraucht  hatte.  Man  zählte  nämlich  in  der  Exacerba.- 
tionszeit  nur  95  Pulse  d.  h.  ebenso  viel  als  in  der  Remission,  trots(- 
dem  die  Körpertemperatur  die  abnorme  Höhe  von  40^,2  G.  erreicht 
and  ohne  dass  die  geringste  Spur  einer  Schweisskrise  Statt  gefun- 
den hatte.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Umstände  und  auf  die  Zahl 
der  Pulse  in  der  Remissionszeit  desselben  Tages  war  man  offenbar 
berechtigt,  eine  Frequenz  von  mindestens  100  Schlägen  zu  erwarten ; 
denn  auch  am  vorhergehenden  Tage  war  die  Pulsfrequenz  von  96 
auf  100  gestiegen.  Die  erste  Wirkung  der  Digitalis  bestand  also 
darin,  dass  sie  die  den  vorhandenen  Bedingungen  entsprechende 
Steigerung  der  Pulszahl  verhinderte. 

An  der  Richtigkeit  dieses  Schlusses  liess  sich  um  so  weniger 
zweifeln,  als  man  kaum  16  Stunden  später  nur  noch  56  Pulse  in 
der  Minute  zählte.  An  sich  zwar  würde  auch  diese,  wenn  gleich 
enorme  Verminderung  der  Pulsfrequenz  nicht  viel  beweisen.  Denn 
ich  habe  Fälle  beobachtet,  in  denen  eine  ähnliche  Verminderung 
innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  stattfand,  ohne  dass  die  betreffenden 
Kranken  der  Digitalis -Wirkung  ausgesetzt  waren,  um  nur  ein 
specielles  Beispiel  anzufahren,  das  übrigens  als  Paradigma  für  die 
übrigen  dienen  kann,  so  trat  am  29.  April  f)  dieses  Jahres  ein  16^jäh- 
riges  Individuum  in  die  Anstalt,  im  Beginn  des  fünften  Tages 
seiner  Krankheit,  einer  ausgebreiteten  Pleuro-Pneumonie,  welche 
wenigstens  die  Hälfte  des  linken  Lungenflügels  luftleer  gemacht 
hatte.  Patient  hatte  in  der  Stadt  nichts  als  ein  Laxans  erhalten. 
Man  zählte  bei  seiner  Aufnahme,  während  der  Exacerbation,  110 


^  Ich  bekenne  es  mit  Freude  und  Dankbarkeit,  dass  ich  die  Anwendung 
dieses  grossen  Mittels  gegen  acute  fieberhafte  EntzOndungen  zuerst  in  der  Klinik 
des  Herrn  Geheim-Raths  Schoenlein  kennen  gelernt  habe. 

t)  Aus  diesem  Falle  wird  Wunderlich  ersehen,  dass  ich  allerdings  schon 
im  April  des  Jahres  1850  „bei  Pnenmonie-Kranken**  die  Temperatur  gemessen 
habe. 
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Pulse,  34  Respirationen  bei  einer  Temperatur  7on  39^,8.  Es  wurde 
sofort  ein  Aderlass  von  gviij  gemacht,  worauf  Puls-  und  Respira* 
tionS'Frequenz  unverändert  blieben.  Ungefähr  eine  Stunde  nach 
dem  Aderlass  sechs  blutige  Schröpfköpfc  ad  locum  affectum.  Der 
Blutkuchen  war  ^on  einer  Faserstoffkruste  bedeckt,  welche  {  seiner 
Höhe  einnahm.  Am  anderen  Morgen,  siebenzehn  Stunden  nach 
Beginn  des  fünften  Tages,  zählte  man  nur  noch  84  Pulse,  28  Re- 
spirationen bei  einer  Temperatur  von  38^,6,  gleichzeitig  waren  die 
Stiche  verschwunden,  der  Husten  beträchtlich  vermindert  und  ein 
reichliches  rosiges  Sediment  von  harnsauren  Salzen  im  Harn  er- 
schienen. Am  Abend  desselben  Tages,  eine  halbe  Stunde  nach 
Beginn  des  sechsten  Krankbcits-Tages  nur  noch  76  Pulse  auf  28 
Respirationen  und  bei  einer  Temperatur  von  38^,3  C.  Endlich 
am  Morgen  des  nächstfolgenden  Tages  (d.  i.  15  Stunden  nach 
Beginn  des  sechsten  Krankheits  -  Tages):  nicht  mehr  als  56 
Pulse,  20  Respirationen  bei  einer  Temperatur  von  37°  C; 
dabei  Fortdauer  der  spontanen  Harn-Sedimentirung,  beginnendes 
Erscheinen  von  schleimig-eitrigen  Sputis  etc.  Auch  in  diesem  Falle 
also  hatte,  wie  man  sieht,  in  einem  Zeitraum  von  24  Stunden  die 
Pulsfrequenz  um  28  abgenommen,  so  dass  sie  ebenfalls  sogar  unter 
das  Normale  herabgefallen  war,  aber  betrachten  wir  andererseits 
auch  die  umstände,  welche  diese  Abnahme  begleiteten.  Sie  trat 
erstens  viel  langsamer  und  allmähliger  ein  als  in  unserem  Digitalis- 
Falle,  es  ging  ihr  zweitens  eine  deutliche  Harnkrise  voraus,  wäh- 
rend in  dem  unsrigen  keine  Spur  einer  Krise  Statt  gefunden  hatte, 
und  drittens  endlich  war  sie  mit  einer  entsprechenden  Temperatur^ 
Verminderung  verbunden;  die  Temperatur  war  7u  der  Zeit,  wo 
man  nur  56  Pulse  zählte,  eine  normale  geworden,  ja  eher  niedriger 
als  die  normale,  während  sie  in  unserem  Falle  bei  ebenfalls  56 
Schlägen  noch  hoch  übor  der  normalen  stand.  Mit  einem  Worte: 
man  mnsste  in  unserem  Falle  die  so  beträchtliche  Abnahme  der 
Pulsfrequenz  auf  Rechnung  der  Digitalis  setzen,  weil  sowohl  der 
Mangel  einer  vorhergegangenen  Krise  als  auch  die  Fortdauer  der 
abnorm  hohen  Körper-Temperatur  (39^,8)  zum  Beweise  fär  die 
fortdauernde  Wirksamkeit  der  Fieber-Ursache  dienten,  mit  der  fort- 
dauernden Wirksamkeit  dieser  aber  eine  spontane  Verminderung 
der  Pulsfrequenz  bis  unter  die  Normalzahl  unverträglich  ist. 

Nach  weiteren  24  Stunden  sahen  wir  die  Wirkung  der  Digi- 
talis bereits  so  weit  gediehen,  dass  man  nicht  mehr  als  36  Pulse 
zählte.  Und  in  derselben  Zeit  war  auch  die  Temperatur  um  3^,75  G« 
gesunken;  sie  betrug  nur  noch  36^,05  C. 


KHnisebe  Untersnelrangeii.  105 

Welches  war  die  Ursache  dieser  enormen  Temperatur- Ver- 
minderung? —  Es  liegen  nur  zwei  Möglichkeiten  vor. 

1)  Da  das  Fieber  bereits  8  Tage  gedauert  hatte,  da  wir  ferner 
wisseo,  dass  das  die  Pneumonie  begleitende  Fieber  gewöhnlich  am 
3.,  5.,  7.,  9.,  11.  Tage  sein  natürliches  Ende  findet  "*"),  da  drittens 
auch  die  eben  genannte  Temperatur-Verminderung  in  die  erste 
Hälfle  des  9.  Krankheits- Tages  fiel,  so  liegt  allerdings  die  Ver- 
muthung  nahe,  dass  diese  Temperatur  -  Abnahme  einfach  nur  den 
Beginn  des  eingetretenen  Normalzustandes  anzeigte. 

Gegen  eine  solche  Annahme  spräche  aber  erstens  der  Mangel 
einer  vorhergegangenen  kritischen  Absonderung,  zweitens  der  Um- 
stand, dass  wir  eben  nicht  bloss  eine  einfache  Temperatur-Abnahme, 
Bondern  zugleich  auch  eine  abnorm  niedrige  Temperatur,  yor  uns 
haben,  eine  Temperatur,  welche  mindestens  1°  weniger  als  die 
normale  beträgt!  —  Der  letztere  Einwand  allerdings  liesse  sich 
darch  den  Hinweis  auf  die  bekannten  Experimente  Chossat's  an 
hangemden  Thieren  abfertigen.  Aus  diesen  Versuchen  erhellt  in 
der  That,  dass  bei  insufficienter  Nahrung  ebenso  wie  bei  vollkom- 
mener Entziehung  derselben  eine  beträchtliche  Temperatur -Ab- 
nahme beobachtet  wird. 

Oestützt  auf  diese  letztere  Beobachtung  könnte  man  folgen- 
dermassen  argumentiren. 

Das  Individuum,  welches  den  Gegenstand  unserer  Erankheits- 
geschichte  bildet,  war  volle  8  Tage  einer  antiphlogistischen  Diät, 
also  einer  insufficienten  Nahrung  ausgesetzt.  Dazu  kamen  reich- 
liche Blatentleerungen,  welche  durch  directe  Entziehung  theils  von 
Brennmaterial,  theils  von  solchen  Stoffen,  deren  Gegenwart  zur 
Einleitung  und  Erhaltung  des  Verbrennungsprozesses  unumgänglich 
nöthig  ist  (wir  meinen  die  Blutkörperchen),  vielleicht  noch  mehr 
zor  Verminderung  der  Körper-Temperatur  beitragen  als  das  anti- 
phlogistische Regime.  —  So  lange  eine  fiebererregende  Ursache  im 
Körper  vorhanden  war,  welche  bekanntlich  selbst  in  abgemagerten 
und  ausgehungerten  Individuen  die  Temperatur  über  die  Norm  zu 
erhöhen  vermag,  konnte  allerdings  die  Wirkung  der  eben  erwähnten 
Temperatur-emiedrigenden  Momente  mehr  als  compensirt  werden. 
Um   so   deutlicher   dagegen    musste   sie   zum    Vorschein   kommen, 


*)  Ich  werde  in  einer  späteren  Arbeit,  auf  zahlreiche  Thatsachen  geBtatit, 
naclmweisen  anchen,  dass  die  alte  Lehre  von  den  kritischen  Tagen  bei  der 
Pneamooie  sich  fast  durchgängig  als  richtig  erweist  und  welche  Missverst&nd- 
nine  sie  in  Miaskredit  und  Vergessenheit  gebracht  haben. 
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nachdem  die  yorhandene  Fieber-Ürscüche  spontan  zu  Grunde  gegan- 
gen war,  also  eben  am  neunten  Tage,  wo  ja  in  der  That  zum 
ersten  Male  jene  abnori|[^e  niedrige  Temperatur  yon  36*^,05  in  die 
Beobachtung  fiel. 

Man  muss  gestehen,  dass  diese  Deduction  viel  für  sich  hat 
Dennoch  ist  auch  sie  bei  genauerer  Erwägung  nicht  stichhaltig.  Es 
sind  gewichtige  Thatsachen  vorhanden,  welche  gegen  sie  sprechen 

a)  Wir  besitzen  Fälle  von  Pneumonie,  in  denen  trotz  wieder 
holter  Aderlässe,  trotz  eines  eben  so  langen  antiphlogi 
stischen  Regime's  keine  so  grosse  Temperatur-Erniedrigung 
eintrat;  ferner  Fälle  von  Abdominal-Typhus,  in  denen  trotz 
reichlicher  Stuhlentleerungen,  trotz  einer  doppelt  so  langen 
antiphlogistischen  Diät,  und  trotz  viel  stärkerer  Abmage- 
rung, dennoch  ebenfalls  nichts  Aehnliches  beobachtet  wurde. 

b)  Wir  worden  bald  einen  anderen  Fall  kennen  lernen,  bei 
welchem  in  Folge  der  Anwendung  der  Digitalis  eine  noch 
grössere  Temperatur^Erniedrigung  eintrat;  die  Temperatur 
aber  sich  bald  wieder  hob,  trotzdem  die  antiphlogistische 
Diät  mit  gleicher  Strenge  fortgesetzt  wurde.  Hier  musste, 
wenn  die  eben  gegebene  Deduction  richtig  wäre,  die  Tem- 
peratur offenbar  noch  weiter  erniedrigt  werden,  während, 
wie  gesagt,  das  gerade  Gegentheil  davon  eintraf. 

2)  Eine  zweite  Annahme  wäre  die,  dass  die  in  Rede  stehende 
Temperatur- Erniedrigung  ein  Digitalis-Product  sei.  Für  diese  An- 
nahme spricht  eben  die  Unmöglichkeit  der  ersteren  (denn  eine 
dritte  Möglichkeit  existirt  unter  den  gegebenen  Bedingungen  nicht). 
Sie  wird  überdies  dadurch  bestätigt,  dass  wir  beim  Gebrauch  der 
Digitalis  unter  den  gleichen  Umständen  constant  das  gleiche 
Resultat,  nämlich  eine  Erniedrigung  der  Temperatur  eintreten 
sehen. *) 


*)  BeU&afig  verdienen  an  dem  in  Bede  stehenden  Falle  noch  folgende  zwei 
Umstände  herYorgehoben  zu  werden:  a)  der  anderthalbstündige  Schweiss, 
welcher  im  Laufe  des  elften  Erankheitstages  eintrat,  nachdem  das  Fieber  mehr 
als  zwei  Tage  völlig  beseitigt  war.  Diese  Erscheinung  scheint  nicht  nur  einen 
wichtigen  Beleg  fOr  die  Richtigkeit  der  Lehre  yon  den  kritischen  Tagen  za 
liefern,  sondern  auch  zn  beweisen,  dass  das  Fieber  keine  nothwendige  Bedin- 
gung für  den  Eintritt  des  kritischen  Schweisses  sei.  b)  die  Schnelligkeit, 
mit  der  sowohl  die  Resorption  des  Exsudats  als  die  Reproduction  der  Terloreo 
gegangenen  Körpennasse  und  Muskelkraft  vor  sich  ging.  Diese  Thatsache,  wie 
viele  ähnliche,  die  ich  besitze,  beweist  am  besten,  was  von  den  neueren  Tiradeo 
gegen  den  Aderlass  und  die  antiphlogistische  Methode  Oberhaupt  zu  halten  seL 
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Zweiter   Fall. 

Pleuropneumonia  dextra.  Aufnahme  am  zweiten  Tage  der  Krankheit,  ohne 
rorhergegangene  Medication.  Er&ftig  gebaates  TollblflügeB  Indmdaom.  Von 
Anfang  an  viel  Schweiss  bis  in  den  achten  Tag  hinein.  Fortdauer  der  Lun- 
genentzOndung  bis  zum  siebenten  Tag.  An  diesem  Tage  zuerst  schleimig- eitrige 
gpnta.  Mehrere  Tage  nach  Beginn  der  Resorption  des  entzündlichen  Exsudats 
eneheini  krepitirendes  Rasseln.  Das  Fieber  bis  zum  siebenten  Tage  fortdauernd, 
aber  schon  am  sechsten,  sechs  und  dreissig  Standen  nach  Beginn  des  Digitalis- 
Oebraaclis,  sich  mindernd.  Die  Temperatur  erreicht  zwischen  dem  siebenten 
bis  neunten  Tage  ihr  Minimum  von  36^,65.  Von  da  ab  Steigerung  der  Pnlsfre- 
<|oenz  and  der  Temperatur  trotz  fortdauernder  antiphlogistischer  Di&t  —  Drei- 
Khlägiger  Puls.  —  Verminderung  des  Thoraz-Queerdurchmessers  im  Laufe  der 
Kiukheit. 


L.,  Arbeitsmann,  36  Jahr  alt,  wurde  am  14.  October  1850  in 
die  Cbaritö  aufgenommen.  Er  erkrankte  am  12.  dieses  Monata,^ 
nach  einer  nachweisbaren  Erkältung,  mit  Frost,  der  vom  Abend 
6  Uhr  bis  znm  anderen  Morgen  andauerte.  Nach  dem  Froste 
traten  Hitze  und  Schweiss  ein.  Letzterer  hielt  in  sehr  reichlichem 
Maasse  bis  zum  14.  des  Morgens  an.  Schon  am  13.  traten  Athem- 
beschwerden,  Stiche  in  der  rechten  Brasthälfte  und  ein  röthlich 
^usseliender  Auswurf  ein.  Arznei  hat  Patient  bis  jetzt  nicht  be- 
kommen; auch  Blutentziehungen  sind  noch  nicht  gemacht  worden. 

Den  15.  October  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (3.  Tag 
der  Krankheit):  Sehr  kräftig  gebautes,  muskulöses  Individuum. 
Grösse  =  5'  4^''.  Distanz  der  Brustwarzen  =  8".  Spitzenstoss 
nicht  deutlich  wahrnehmbar,  statt  dessen  diffuse  Erschütterung  der 
Herzgegend.  Die  Herzdämpfung  von  der  vierten  Rippe  beginnend, 
(ihre  Breite  im  vierten  Intercostalraum  =  2t^'',  im  fänften  =  2^")- 
Herztöne  normal.  Die  Wangen  intensiv  geröthet.  Haut  wärmer 
als  normal,  feucht.  Urin  rothbraun,  stark  sauer,  mit  Essigsäure 
nicht  sedimentirend.  Seit  gestern  ein  dünner  Stuhlgang;  Zunge 
dick  gelb  belegt,  weich,  feucht;  Abdomen  weich,  flach,  indolent. 
82  grosse,  weiche  Pulse.  22  C.  A.  Inspirat.  Sputa  spärlich,  wenig 
klebrig,  zähe,  rostfarben,  durchscheinend.  Der  Percussionsschall 
hinten  rechts  von  der  spina  scapulae  ab  gedämpft,  die  Dämpfung 
schwach.    In  dieser  ganzen  Ausdehnung   sehr  reichliches  ziemlich 

Kttflrlich  in  der  Hand  des  rohen  Empirikers  wie  des  phantastischen  Theore- 
tikers moss  jedes  wirksame  Mittel  zu  einer  furchtbaren  Waffe  gegen 
^  Leben  des  Kranken  werden. 
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grossblasiges,  tiefes  Rasseln,  im  untern  Drittel  überdies  bronchiale 
Exspiration,  weiter  aufwärts  bis  gegen  die  spina  scapulae  bron- 
chiale In-  und  Exspiration.  Fremitus  pectoralis  beiderseits  gleich. 
Verordnung:  Solut.  gwnmo$. 

Nachmittags  zwischen  6—6  Uhr  (Ende  des  3.  Tages):  Pa- 
tient hat  heut  Morgen  etwas  geschwitzt;  auch  jetzt  wieder  Schweiss. 
84  Pulse.  20  Resp.;  Temperatur  erhöht.  Gesicht  intensiv  geröthet. 
Klage  über  grosse  Mattigkeit  und  über  Schwindel  beim  Aufsitzen. 

Den  16.  Oc tober  Vormittags  gegen  11  Uhr  (4.  Tag):  Pa- 
tient hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen.  Seit  gestern  Abend  fort- 
dauernder leichter  Schweiss.  Ein  dünner  Stuhlgang.  Urin  |  Quart 
von  braunrother  Farbe^  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend. 
87  grosse,  weiche  Pulse;  23  Resp.;  Temperatur  =  40ö,1.  Viel 
Husten,  namentlich  des  Nachts.  Sputum  massig  klebrig,  zähe, 
rostfarben,  Bronchial-Oerinnsel  enthaltend.  Porcussionsschall  hinten 
rechts  in  derselben  Ausdehnung  und  Intensität  gedämpft,  im  unteren 
Drittel  tympanitisch.  Die  Auscultation  ergiebt  daselbst  in  der 
unteren  Hälfte  reichliches  tiefes  grobblasiges  Rasseln  und  schwache 
bronch.  Exspirat.,  zwischen  scapula  und  Wirbelsäule  laute  bronch. 
In-  und  Exspiration  ohne  Rasseln.  In  der  rechten  S.  W.  Percus- 
sionsschall  Ton  der  sechsten  Rippe  gedämpft.  Verordnung: 
Infus,  hrb.  Digital  (Sß)  giv.  iucc,  liquirit  Sij,  2stündl.  1  Esslöffel. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  4  Tages): 
Seit  3}  Uhr  stellenweise  Schweiss.  Urin  nicht  gelassen.  Kein 
Stuhl.  Sputum  unverändert.  ^8  grosse,  weiche  Pulse;  24  Resp.; 
Temperatur  =  40^,5.     Gesicht  intensiv  geröthet. 

Den  17.  October  Vormittags  gegen  11  Uhr  (5.  Tag):  In  der 
Nacht  starker  Schweiss  seit  gestern  Abend  7  Uhr.  Die  Haut  jetzt 
trocken.  Urin  1  Quart,  dunkelroth,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure 
nicht  sedimentirend.  Zunge  feucht,  gelb  belegt;  ein  breiiger  Stuhl- 
gang. 80  Pulse;  21  Resp.;  Temperatur  =  40^,2.  Das  Sputum 
wie  gestern,  fast  gar  nicht  klebrig,  reichlich.  Husten  ziemlich 
häufig.  Kein  Schmerz.  Das  Qefühl  von  Beklemmung  der  Brust 
nicht  vermehrt.  —  Kurz  nach  der  Untersuchung  bricht  von  Neuem 
ein  profuser  Schweiss  am  ganzen  Körper  aus.  —  Bis  jetzt  22^  gr. 
DigitaL  verbraucht. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  5.  Tages):  Pa- 
tient hat  seit  Vormittag  leise  fortgeschwitzt.  Ein  dünner,  wässriger 
Stuhlgang.    Husten  und  Sputum  unverändert.     84  Pulse;  28  Resp. 

Den  18.  October  Vormittags  gegen  11  Uhr  (6.  Tag):  In 
der  Nacht  fortdauern  1er  Schweiss;  viel   Husten.     Die  Haut  noch 


Klinische  üntenachimgen*  109 

jetzt  stellenweise  feucht.  Urin  i  Quart,  roth,  stark  sauer,  mit 
Essigsäure  nicht  sedimentirend.  Kein  Stuhl;  Zunge  feucht.  Sputum 
von  derselben  Beschaffenheit  wie  gestern  aber  klebriger.  Die 
Dämpfung  hinten  rechts  in  derselben  Ausdehnung,  aber  intensiver, 
im  unteren  Viertel  mit  tympanitischem  Timbre.  Die  Auscultation 
ergiebt  daselbst  in  der  unteren  Hälfte  helles,  tiefes,  grossblasiges 
Bassein  bei  der  Inspiration  und  schwaches  Bronchial-Athmen  bei 
der  Eixspiration;  weiter  aufwärts  bis  gegen  die  spina  scapulae 
bronchiale  In-  und  Exspiration  mit  demselben  Rasseln;  hinten  links 
unterhalb  der  spina  scapulae  unbestimmtes  Athmen  mit  dumpfem 
grossblasigem  Raeseln.  Vorn  rechts  und  in  der  rechten  S.  W. 
Percussionsschall  von  der  sechsten  Rippe  gedämpft  72  Pulse.  28 
Betpirationen. 

Nachmittags  zwischen  ö~6  Uhr  (Ende  des  6.  Tages):  Viel 
Schlaf.  Seit  Mittag  reichlicher  Seh  weiss  am  ganzen  Körper,  der 
jetzt  noch  fortdauert.  Eben  jetzt  etwas  galliges  £rbreehen.  Kein 
Stuhlgang.  Ö8  Pulse.  28  Resp.;  Temperatur  —  37^,55.  Hände 
kühl  anzufühlen.  Sonst  stat.  idem.  (die  characteristischen  Sputa 
obgleich  in  geringer  Menge,  noch  vorhanden).  Bis  jetzt  37^^  gr. 
Digital,  verbraucht.  Verordnung:  Das  DigitaltM  Infus  auszu- 
setzen; statt  derselben  solut  gummös. 

Den  19.  October  Vormittags  zwischen  10-11  Uhr  (7.  Tag): 
In  der  Nacht  starker  Seh  weiss,  guter  Schlaf.  Seit  gestern  noch 
zwei  Mal  galliges  Erbrechen.  Kein  Stuhl.  Urin  hellroth,  sauer, 
mit  Esäigsäuie  nicht  sedimentirend.  35  Pulse;  27  Resp.;  Tempe- 
ratur =  36^,60.  Hände  und  Füsse  kühl  anzufühlen,  erstere  etwas 
cyanotisch  gefärbt;  trotzdem  keine  Klage  über  Kälte-Gefuhl.  Wenig 
Husten.  Spärlicher,  schleimig-eitriger  Auswurf.  Die  Dämpfung 
hinten  rechts  von  der  fünften  Rippe  beginnend,  von  sehr  geringer 
Intensität;  im  unteren  Drittel  ist  der  Percussionsschall  fast  ebenso 
hell  als  links  und  schwach  tympanitisch.  Die  Auscultation  ergiebt 
hinten  rechts  im  oberen  Drittheil  fast  vesicul.  Athmen,  im  mittleren 
Drittel  bronchiale  In-  und  Exspiration  mit  spärlichem,  tiefem,  gross- 
blasigem Rasseln  (der  H.  Consonant  bei  der  Inspiration  weit  we- 
niger deutlich  aL^  gestern),  im  unteren  Drittel  lautes  unbestimmtes 
Athmen  mit  spärlichem,  tiefem,  grossblasigem  Rasselu;  hinten 
links  kein  Rasseln  mehr,  sondern  reines  vesiculäres  Athmen.  Ver- 
ordnung: Clysma  mit  2  EsslOffeln    OL  Rtcini, 

Nachmittags  zwischen  b—Q  Uhr  (Ende  des  7.  Tages):  Fort- 
dauernder Schweiss.  Ein  Mal  galliges  Erbrechen.  Zunge  rein, 
feucht.     Ein    spärlicher    Stuhlgang.      Wenig   Husten.     Spärliches 
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schleimig-eitriges  Sputum.  35  massig  grosse,  weiche  Pulse.  30 
Respirationen. 

Den  20.  0  et  ob  er  (8.  Tag):  In  der  Nacht  profuser  Schweiss 
am  ganzen  KOrper.  29  Pulse;  22  Resp.  Hände  und  Ffisse 
kühl.  Urin  i  Quart,  gelb,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimen- 
tirend.  Ein  dünner  Stuhl;  ein  Mal  galliges  Erbrechen.  Sonst 
stattts  idem. 

Nachmittags:  28  Pulse;  16  Resp.;  Hände  und  Füsse  kühl. 
Kein  Appetit.    Schleimig-eitriges  Sputum. 

Den  21.  October  Vormittags  nach  11  Uhr  (9.  Tag):  31 
dreisohlägige  Pulse;  19  Respirationen;  Temperatur  =  36^,65. 
Kein  Schweiss  seit  gestern.  Urin  und  sputa  unverändert  Kein 
Stuhl. 

Abends:  29  dreisohlägige  Pulse.  Herzstoss  einfach,  Herz- 
töne normal. 

Den  22.  October  Vormittags:  36  grosse,  einfache  Pulse. 
18  Resp.  Zunge,  Urin,  sputum  unverändert.  Ein  geformter,  braun- 
gefi&rbter  Stuhlgang.  Percussionsschall  hinten  rechts  im  mittleren 
Drittel  etwas  dumpfer,  im  unteren  Drittel  etwas  höher  als  links. 
Im  mittleren  Drittel  bronch.  In-  und  Exspirat.  und  bei  tiefen  Inspi- 
rationen helles  kleinblasiges  Rasseln,  weiter  abwärts  unbestimmtes 
A.  mit  Rasseln  bei  der  In*  und  schwaches  bronch.  Athmen  bei  der 
Exspiration. 

Den  23.  October  Vormittags  gegen  11  Uhr  (11.  Tag):  41 
grosse,  weiche  Pulse,  18  tiefe  c.  a.  Inspirat.  Temperatur  =  37*,2. 
Sputa  schleimig-eitrig,  spärlich.  Urin  unverändert  1^  Quart  in  24 
Stunden.    Normaler  Stuhlgang.    Outer  Appetit. 

Den  25.  October:  53  Pulse.  Distanz  der  Brustwarzen  = 
7|'^  Percussionsschall  hinten  rechts  zwischen  scapul.  und  Wirbel- 
säule noch  immer  schwach  gedämpft;  daselbst  seit  gestern  bei 
tiefen  Inspirationen  nachdem  Husten  reichliches  feinblasiges 
(krepitirendes)  Rasseln,  sonst  bronchiale  In*  und  Exspiration.  — 
Rasche  Reconvalescenz. 

Epicri tische   Bemerkungen. 

Die  Diagnose  des  vorstehenden  Falles  liegt  zu  sehr  auf  der 
Hand,  als  dass  sie  einer  näheren  Motivirung  bedürfte.  —  Was 
mich  trotz  der  kräftigen  Constitution  des  ELranken,  trotz  seines 
frühen  Eintritts  in  die  Anstalt  (schon  am  2.  Tage  der- Krankheit I) 
von  der  Venaesection  abhielt,  war  der  fast  anhaltende  und  zeit- 
weise profuse  Schweiss,    welcher  die  Krankheit  von  vorn  herein 
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begleitete.    Bekanntlich  ist  diese  Erscheinung  keine  von  den  häu- 
figen im  Laufe  der  primären  croupdsen  Pneumonie ,  und  ihre  pro- 
gnostiflche  Bedeutung,   wenigstens   meinen  Er&hrungen   zu  Folge, 
immer  eine  ungünstige.    Sie  zeigt  zunächst  jedenfalls  eine  Dispo- 
sition eu  wässrigen  Ausschwitzungen  an,  sei  es  dass  diese  in  einer 
abnorm  geringen  Dichtigkeit  des    Liquor  sanguinis  oder  in  einer 
Atonie  der  contractilen  Elemente  ihren  Grund  hat,  und  berechtigt 
daher  zu  der  Furcht  vor  drohendem  Lungenödem.     Insofern  nun 
der  Aderlass  thatsächlich  die  Dichtigkeit  des  Blntplasma's  verrin- 
gert, ist   er   offenbar  nur   zu   sehr   geeignet,    den   Eintritt   dieses 
gefürchteten  Ausganges  zu  beschleunigen.    Den  schlagendsten  Beleg 
for  meine  Ansicht  finde  ich   in  einer    von    Andral   mitgetheilten 
KrankheitS'Oeschichte.     Es   ist   die   achte   unter   seinen   Beobach- 
tungen über  Pneumonie  {Clinique  midicale  4kme  edit  t,  III,  p,  277). 
Der  Kranke  kam  am  4.  Tage  der  Krankheit  ins  Spital,  und  zeigte 
am  5.  Tage  krepitirendes  (?)  Rasseln  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
linken  unteren  Lappens,  rostfarbene  Sputa,  häufigen  grossen  Puls, 
Dorst,  dabei  einen  allgemeinen  Schweiss,  der  die  Krankheit 
ron  vorn  herein  begleitet  hatte.  Schon  den  Tag  vorher  war  ein 
Aderlass  gemacht  worden,  wobei  das  Blut  einen  kleinen 
festen,  von  einer  dicken  Kruste  bedeckten  Kuchen  bil- 
dete;   der   von   vielem   Serum   umgeben   war.     An    diesem 
Tage  ein  zweiter  Aderlass  von  ixij.     Das   abgelassene  Blut  von 
derselben  BeBohaffenheit;  bedeutende  Zunahme  der  Djspnoä.     Am 
6i  Tage  ist  die  Dyspnoe  noch  viel  beträchtlicher  als  am  vorher- 
gehenden; das  krepitirende   Rasseln  hat  sieb  über  die  gesammte 
linke  Lage  verbreitet  und  wird  sogar  rechts  an  einigen  Punkten 
des   unteren   Lappens   wahrgenommen;    an    den   übrigen   Partieen 
htntes  vesiculäres  Athmen.    Percussionsschall  überall  hell     Kaum 
zählbare,  grosse  Pulse.     Fortdauernder  reichlicher  Schweiss.     Ein 
dritter  Aderlass  von  §xij.     Das  abgelassene  Blut  von  der  früheren 
Beschaffenheit.  —  Am    7.    Tage   derselbe   Zustand;    12   Blutegel 
an  die    Brust.    Am   8.   Tage:   Djspnoö   grösser  als  jemals;  der 
Kranke  mnss  halb  aufrecht  sitzen  und  kann  vor  Athemnoth  kaum 
einige  Worte   hervorbringen;    angstvoller   Oesichtsausdruck.     Mit 
Ausnahme  des  oberen  'Theils  der  rechten  Vorderwand  des  Brust- 
kastens zwischen  Clavical-  und  vierten  Rippe,  wo  lautes  vesiculäres 
Athmen  zu  hören  ist,  überall  krepitirendes   Rasseln.      Das   rothe 
Gesicht  von  Schweiss  bedeckt.    Vierter  Aderlass  von  Sxvj.    Trotz- 
dem Steigerung  der  Dyspnoe.     Am  Morgen  des  9.  Tages  kann 
der  Kranke  kaum  noch  respiriren:  Aufrecht  sitzend  in  seinem  Bette 
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zieht  er  mit  Energie  alle  seine  Muskeln  zasammen,  am  den  Thorax 
zu  erweitern.  Die  rothe  Gesichtsfarbe  hat  einer  liyiden  Platz 
gemacht.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  Thorax  krepitirendes 
Bassein.  Fünfter  Aderlass  mit  vorübergehender,  sehr  geringer 
Erleichterung.  In  der  Nacht  Tod  durch  Asphyxie.  —  Bei  der 
Leichenöffnung  zeigte  sich  das  Gewebe  beider  Lungen  geröthet, 
consistent,  lufthaltig,  so  dass  er  auf  dem  Wasser  schwamm;  tob 
allen  Schnittflächen  ergoss  sich  eine  grosse  Menge 
rothen  schaumigen  Serums.  Enorme  schwarze  Blutgerinnsel 
im  rechten  Herzen.  Alle  Abdominal-Organe  hyperämisch.  —  Dieser 
Beobachtung  gegenüber  wird  jeder  Gommentar  fast  überflüssig. 
Der  von  vorn  herein  auftretende  Schweiss  war  hier  augenscheinlich 
von  einer  verminderten  Dichtigkeit  des  Liquor  sanguinis  bedingt 
Dies  bewies  der  schon  beim  ersten  Aderlass  durch  seine  Kleinheit 
auffallende  Blutkuchen.  Mit  jeder  neuen  Blutentziehung  weitere 
Ausbreitung  des  Rasseins,  welches  unzweifelhaft  als  ein  Product 
des  zunehmenden  Lungenödems  zu  betrachten  war.  Mit  der  Zu- 
nahme des  Lungenödems  wuchs  natürlich  auch  die  Djspnoö  als 
die  nothwendige  Folge  derselben.  Ebenso  begreiflich  ist  die  Fort- 
dauer des  profusen  Schweisses,  da  er  dieselbe  Quelle  hatte  als  das 
Lungenödem.  —  Aus  Furcht  vor  einem  ähnlichen  Ausgange  zog 
ich  in  unserem  Falle,  wie  gesagt,  dem  Aderlass  die  Digitalis  vor. 
Der  Grund,  weshalb  ich  beide  Mittel  zu  derselben  Kategorie  rechne, 
wird  dem  geehrten  Leser  hoffentlich  später  einleuchten. 

Wie  aus  der  Erankheitsgeschichte  hervorgeht,  war  es  gegen 
Ende  des  4.  Krankheits-Tages  (auch  hier  wieder  rechne  ich  vom 
Eintritt  des  Frostes  an  nach  24 stündigen  Perioden),  als  ich  das 
letztgenannte  Mittel  in  Gebrauch  zog.  Von  der  Intensität  des 
Fiebers  um  diese  Zeit  wird  man  den  richtigsten  Begriff  durch  die 
Betrachtung  des  Temperatur -Grades  erhalten.  Denn  wie  werth- 
voUe  Aufschlüsse  auch  im  Verlaufe  einer  Krankheit  die  Berück- 
sichtigung der  Pulszahl  darbietet,  so  unsicher  bekanntlich  ist  der 
Maassstab,  den  sie  bei  einem  früher  unbekannten  Lidividuum  im 
Beginn  einer  fieberhaften  Affection  zur  Abschätzung  des  Fieber- 
Grades  an  die  Hand  giebt  Gerade  bei  iuräftigen  Männern  findet 
man,  wie  jedem  Praktiker  bekannt  sein  muss,  nicht  selten  eine 
auffallend  geringe  Pulszahl  im  Normalzustande.  Bei  Solchen  kann 
eine  Quantität  von  80  Schlägen  in  der  Minute  dieselbe  Fieber- 
Intensität  anzeigen,  der  bei  anderen  Individuen  ein  Puls  von  100 
— 120  entspricht.  Die  hieraus  entstehenden  Zweifel  vermag  nur 
das  Thermometer  zu  beseitigen.    Mit  seiner  EUlfe  habe  ich  Öfters 
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sogar  da  ein  inteusives  Fieber  nachweisen  können,  wo  die  Pulszahl 
anscheinend  eine  normale  war  d.  h.  die  Zahl  70  nicht  überstieg. 
Auch  in  unserem  Falle  zeigte  es,  trotz  der  87  Pulsschläge,  die 
Gegenwart  eines  ungewöhnlich  heftigen  Fiebers  an;  denn  selbst 
in  der  Remissionszeit  betrug  die  Temperatur  nicht  weniger  als 
40^,1  C,  also  fast  3^  mehr  als  die  normale. 

Bereits  siebenzehn  Stunden   nach  begonnener  Anwendung  der 
Digitalis,  in  der  zweiten  Hälfte  des   5.  Krankheits-Tages,  nachdem 
Patient  erst   22^  6r.  von    dem  Mittel  verbraucht  hatte,   trat  die 
erste  deutliche   Spur  seiner    Wirkung  auf.     Dem  jetzt  vom   Ther- 
mometer   angezeigten    Temperaturgrade    von    4P,2    entsprechend 
mossten    wir,   wenn  nicht  eine   grössere    Pulsfrequenz    als   in    der 
Remissionszeit  des  vorhergehenden  Tages  so  doch  mindestens  eine 
gleich   grosse  erwarten.     Statt  dessen   war  sie,,  trotz  der  sorgfäl- 
tigsten Zählung,   erheblich  geringer  als  am  vorigen  Tage,  nämlich 
nicht  mehr  87,   sondern   nur   80  in  der  Minute.     In   der  That  ist 
es  (wie  wir  bereits  aus  dem  ersten  Falle  ersehen  haben  und  ebenso 
in   einigen    späteren    sehen    werden)    häufig    die   Pulsfrequenz,    an 
welcher  sich  die  eingetretene  Digitalis -Wirkung  zuerst  bemerklich 
macht.     Bisweilen  beginnt  die  Wirkung   auf  den  Puls   damit,  dass 
die  abendliche  Exacerbation  desselben  ausfallt,  was  zu   beobachten 
der  erste  Fall  Gelegenheit  gab.     Allerdings  war  auch  in  dem  vor- 
liegenden Falle   die   Exacerbation   in  der  Pulsfrequenz  am  vorher- 
gehenden Abende  so  gering,   dass  man  an  ihrer   Existenz   zweifeln 
konnte.     Dennoch  glaube  ich  diese  Erscheinung  nicht  auf  Rechnung^ 
der  Digitalis  bringen  zu   dürfen,   weil  erstens   dasselbe  Phänomen 
schon  vor  der  Anwendung  des  Mittels  zu  bemerken,  zweitens  aber 
um  die  genannte   Zeit  kaum  der  zweite   Esslöffel  des  Infuses  ver- 
braucht war.     um  so  entschiedener,  wie  gesagt,  Hess  sich  die  Ver- 
minderung der  Pulsfrequenz  in   der  Bemissionszeit   des   5.    Tages 
als  ein   Digitalis -Product  betrachten.     Und   noch    prägnanter  war 
das  Resultat  in  der  Remissionszeit  des   6.   Tages,  wo  man   schon 
nicht  mehr  als  72  Pulse  in  der  Minute  zählte.     Der  Einwand,  dass 
diese  Zahl  vielleicht  nicht   der  Digitalis   allein    zuzuschreiben    sei, 
sondern   zugleich   auch   davon    herrühren    könne,    dass    das  Fieber 
seinem  spontanen  Ende  entgegenging,   dieser  Einwand  erledigt  sich 
von  selbst,    wenn    wir  nebenher   einen   Blick   auf  die  Verhältnisse 
des  localen  Prozesses  werfen.     Die  Entzündung  war  nicht  nur,  wie 
die   Eigenschaften    des    Sputum's    lehrten,    noch    auf  ihrer    Acme, 
sondern   auch  in   der   Verbreitung  begriffen.     Dies  bewies   die  Zu- 
nahme der  Dämpfung  an  der  hinteren  Wand   der  Thoraxhälfte  und 
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die  Anwesenheit  abnormer  acustischer  Phänomene  auch  auf  der 
anderen,  früher  intacten  Seite. 

Aber  auch  in  diesem  Falle  wieder  war  die  Wirkung  der  Digi- 
talis nicht  auf  den  Puls  allein  beschränkt.  Auch  hier  gab  sich 
deutlich  ihr  Einfluss  auf  die  Temperatur  zu  erkennen,  und  zwar 
schon  in  der  Exacerbationszeit  des  6.  Tages  (für  die  Remission 
fehlt  uns  leider  die  Messung!).  Obschon  die  zu  dieser  Zeit  be- 
obachtete Temperatur  von  37®,5ö  keine  absolut  zu  niedrige  ist, 
so  muss  sie  doch  als  eine  unter  den  gegebenen  Bedingungen  zu 
niedrige  betrachtet  werden.  Die  Entzündung  war  noch  nicht  zum 
Stillstand  gekommen.  Der  Kranke  warf  auch  noch  im  Verlaufe 
dieses  Tages  die  characteristischen  Sputa  aus.  Wollten  wir  daher 
auch  annehmen,  dass  die  Weiterverbreitung  der  Entzündung  seit 
dem  Vormittage  aufgehört  hatte,  so  war  doch  wenigstens  ihr  Fort- 
bestehen an  den  bereits  ergriffenen  Stellen  unzweifelhaft.  Unter 
diesen  Umständen  wäre  ein  spontanes  Verschwinden  des 
Fiebers  etwas  Undenkbares,  höchstens  eine  Verminderung  desselben 
erklärlich.  Wir  sind  darum  so  zu  sagen  gezwungen,  jene  einem 
Normalzustande  angehörige  Temperatur  ebenfalls  als  ein  Digitalis- 
Product  oder,  mit  anderen  Worten,  als  eine  durch  die  Wirkung 
der  Digitalis  modi&cirte  Fieber-Temperatur  anzusehen. 

Erst  am  7.  Tage  war,  wie  ein  sorgfältiger  Blick  auf  unsere 
Krankheitsgeschichte  zeigt,  die  Entzündung  nicht  nur  dem  Räume 
nach,  sondern  auch  als  Process  zum  Stillstand  gekommen.  Es 
begann  jetzt  der  Auswurf  von  schleimig-eitrigen  Sputis.  So  nennen 
wir  jene  zähe  und  klebrige,  homogen  aussehende,  grau-  oder  gelb- 
lich-weisse,  wenig  oder  gar  nicht  durchscheinende  Masse,  welche 
die  Alten  mit  dem  Namen  der  Sputa  cocta  belegt  haben  und  welche 
der  microscopischen  Untersuchung  zu  Folge  aus  einer  schleimigen 
(mit  Essigsäure  coagulirenden)  Orundsubstanz  besteht,  in  der  zahl- 
reiche junge,  meist  mehr-kernige  Zellen  und  viele  unmessbare  in 
Essigsäure  theils  losliche  theils  anlösliche  (Fetttröpfchen)  Moleküle 
suspendirt  sind.  Da  mit  dem  Eintritt  dieses  Auswurfs  bei  der 
primären  croupösen  Pneumonie  fast  constant  auch  die  acustischen 
Zeichen  den  Beginn  der  Resorption  des  entzündlichen  Exsudats 
anzeigen,  so  scheint  er  mir  in  der  That  den  sichersten  Beweis  tür 
den^Stillstand  des  Entzflndungs-Processes  zn  liefern.  In  unserem 
Falle  war  dieser  Schluss  um  so  sicherer,  als  mit  dem  Erscheinen 
der  Sputa  cocta  wirklich  auch  eine  Verminderung  in  der  Ausdeh- 
nung und  Intensität  des  dumpfen  Percussionsschalls  gegeben  war. 

Dass  unter  solchen   Umständen  das  Fieber  verschwand,  liess 
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sich  erwarten.  Um  so  auffallender  war  die  schon  am  Tage  vorher 
bemerkte  Erscheinung,  dass  die  Hände  und  Füsse  des  Kranken 
sich  abnorm  kühl  anfühlten  (und  erstere  dabei  eine  cyanotische 
Färbung  zeigten).  Wenn  diese  Erscheinung  sich  leicht  begreifen 
lisst  bei  einem  Pneumoniker;  der,  in  der  Gefahr  zu  ersticken,  der 
Agone  entgegeneilt,  so  muss  sie  offenbar  unerklärlich  erscheinen 
bei  einem  kräftigen,  blühenden  Manne,  der  sich  eben  in  der  Gene- 
sung von  einer  nur  sechstägigen  und  überdies  ohne  Blutentziehun- 
gen  behandelten  Pneumonie  befindet.  Ich  sage  «unerklärlich*,  wenn 
sie  aus  den  gegebenen  oder  zunächst  vorhergegangenen  Bedingungen, 
ohne  Bücksicht  auf  die  Digitalis,  abgeleitet  werden  soll.  Dies 
w&re,  im  Angesicht  der  vorhandenen  Erfahrung,  offenbar  ebenso 
onmöglich  als  die  Ableitung  der  gleichzeitigen  abnorm  niedrigen 
Palsfrequeoz  (von  35)  aus  denselben  Bedingungen.  —  Müssen  wir 
demnach  dies  angeführte  Phänomen  in  der  That  als  eine  Wirkung 
des  angewandten  Mittels  erklären,  so  hätten  wir  in  dem  vorliegen- 
den Falle  bereits  einen  zweiten  Beleg  für  den  Einfluss  der  Digi- 
talis auf  die  Körper-Temperatur. 

Schliesslich  noch  eine  Bemerkung.  Wäre  der  am  7.  Tage  er- 
haltene abnorm  niedrige  Temperaturgrad  von  36^,7  ein  Product 
der  bis  dahin  geführten  antiphlogistischen  Diät,  so  liesse  sich  wohl 
begreifen,  warum  48  Stunden  später  bei  Fortsetzung  derselben 
Diät  eine  noch  tiefere  Temperatur  (von  36^,65)  beobachtet  wurde, 
keineswegs  aber,  warum  98  Stunden  später,  trotz  der  auch  jetzt 
noch  unveränderten  diätetischen  Bedingungen,  die  Temperatur  auf 
ihren  fast  normalen  Stand  (37^,2)  gelangte.  Im  Angesicht  solcher 
Widersprüche  bleibt  uns  offenbar  nichts  übrig,  als  wiederum  auf 
die  Digitalis  zurückzugehen.  Beachtenswerth  dabei  ist  jedenfalls, 
dass  die  zuletzt  erwähnte  Steigerung  der  Temperatur  mit  einer 
erheblichen  Vermehrung  der  Pulszahl  zusammenfiel.  Während 
nämlich  an  dem  Tage,  wo  die  Temperatur  =  36^,65  war,  31  Pulse 
gezählt  wurden,  finden  wir  an  dem  Tage,  wo  die  Temperatur  = 
37^,2  war,  bereits  41  Pulse.  Wenn  es  gewiss  ist,  dass  die  Puls- 
Verminderung  in  unserem  Falle  ein  Digitalis-Product  ist,  so  müssen 
wir  in  der  Steigerung  der  Pulsfrequenz  einen  Beweis  ßix  den 
Nachlass  der  Digitalis -Narcose  finden.  Hieraus  aber  folgt,  dass 
die  Temperatur  in  dem  Maasse  stieg,  als  die  Wirkung  der  Digitalis 
sich  zu  verringern  begann,  dass  sie  daher  in  einer  auffallenden 
Beziehung  zu  diesem  Mittel  steht. 
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Dritter   Fall. 

Pleuropneumonia  sinistra  zu  einem  bestehenden  Catarrh  der  Luftwege  hio- 
zntretend.  Aufnahme  gegen  Ende  des  2.  Tages,  nachdem  bereits  eine  V.  S. 
Ton  ^xg.  gemacht  war.  Gleich  nach  der  Aufnahme  Y.  S.  von  §vj  ohne  Erfolg. 
Gegen  Ende  des  3.  Tages  Exacerbation  der  Pleuritis  und  Zunahme  des  von 
vornherein  sehr  heftigen  Hustens.  Sofort  eine  dritte  V.  S.  von  jx  und  6  blutige 
Schröpf  köpfe.  Darauf  guter  Schlaf,  Verschwinden  der  Stiche,  bedeutende  Min- 
derung des  Hustens  und  Ermässigung  der  nächsten  Remissions -Temperatur  uro 
0'*,5.  Gegen  Ende  des  4.  Tages  sehr  starke  Exacerbation  (die  Temperatur  höher 
als  in  den  fraheren  Tagen).  Infus»  hrb.  Digital  (3/9)  %iv.,  tarL  stib,  gr,  ß.  Am 
5.  Tage  reichlicher  Schweiss  und  Ermässigung  des  Fiebers.  In  der  ersten 
Hälfte  des  6.  Tages  Eintritt  der  Digitalis-Wirkung.  Albumen-haltiger  üriu. 
Am  7.  Tage  beginnende  Trflbung  der  sputa.  Am  8.  Tage  normale  Temperatur 
normaler  Urin.  Vom  Ende  des  9.  Tages  ab  beginnender  Appetit,  Steigerung 
der  Temperatur. 


M.,  Sehuliinachcr,  28  Jahre  alt,  wurde  am  9.  November  1850 
in  die  Charit^  aufgenommen.  Schon  einmal  vor  einem  Jahre  (zu 
Michaelis)  hat  er  eine  rechtsseitige  Brustentzündung  gehabt,  welche 
ihn  5  Wochen  lang  bettlägerig  machte.  Seit  3 — 4  Wochen  Husten 
mit  weissem  Auswurfe;  der  Husten  mitunter  so  heftig  und  anhal- 
tend, dass  er  den  Schlaf  verhinderte. 

Den  7.  November  Abends  7  Uhr  trat  ein  heftiger  Schüttel- 
frost ein,  welcher  bis  12  Uhr  des  Nachts  dauerte  und  von  Hitze 
und  kaltem  Schweiss  gefolgt  wurde.  Mit  dem  Frost  waren  Stiche 
in  der  linken  Seite  und  starke  Beklemmung  erschienen,  und  der 
vorhandene  Husten  heftiger  geworden;  auch  hatte  der  Auswurf 
eine  röthliche  Farbe  bekommen.  Ueberdies  hatten  sich  Kopf- 
schmerzen  und  galliges  Erbrechen  eingestellt.  Am  Nachmittage 
des  folgenden  Tages  (8.  November)  um  3  Uhr  V,  S.  von  ixij  (in 
dickem  Strahl).     Seit  dem  Beginn  der  Krankheit  Schlaflosigkeit. 

Status  praesens  am  9.  Abends  zwischen  5 — 6  Uhr  (gegen 
Ende  des  2.  Tages  der  Krankheit):  Massig  musculoses  Individaam 
mit  gut  gewölbtem  Thorax,  etwas  über  5'  lang;  Distanz  der  Brust* 
Warzen  .=  6^'^  Blassos,  schwach  geröthetes  Gesicht.  Spitzen- 
stoss  eine  schwache,  kaum  V  breite  Elevation  zwischen  fänfter  bis 
sechster  Rippe,  in  der  Mitte  zwischen  Parasternal-  und  Mammillar. 
Linie  darstellend.  —  Vollkommenes  Bewusstsein.    Rückenlage.    V>b 
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massig  grosse  und  massig  gespaünte  Pulse.  24  Respirationen ;  Tem- 
peratur =  40^ j4.  Haut  trocken;  Urin  von  normaler  Farbe;  Zunge 
dünn  grauweiss  belegt,  feucht;  am  Abdomen  nichts  Besonderes. 
Fast  unaafhörlicher  kurzer  Husten;  der  Kitzel  dazu  in  der  linken 
Brusthälfte.  In  dieser  letzteren  auch  Schmerzen,  aber  nur  beim 
Hasten  und  bei  der  Lage  auf  der  linken  Seite.  Die  Inspiration  tief 
nnd  regelmässig  auf  einander  folgend.  Der  Percussionsschall  vorn 
links  von  der  3.  Rippe  ab  gedämpft  (die  Dämpfung  im  3.  Inter- 
costalraum  =  1 V,  im  4.  =  2V,  im  5.  =  2|"),  vorn  rechts  von  der 
6.  Rippe,  in  der  rechten  S.  W.  von  der  7.,  in  der  linken  S.  W.  an 
der  hintern  Hälfte  von  oben  bis  unten  gedämpft,  hinten  links  von 
der  5.  Rippe  abwärt«;  gedämpft  (Dämpfung  massig),  hinten  rechts 
von  der  11.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Äuscultation  ergiebt  hinten 
links  in  der  unteren  Hälfte  bronchiale  In-  und  Exspiration  und  bei 
tiefen  Inspirntionen  post  tussin  helles,  aber  spärliches  nnd  tiefes, 
kleinblasiges  Rasseln,  sonst  tiberall  am  Rücken  schwaches  unbestimm- 
tes Athmen,  in  der  linken  S.  W.  dasselbe.  Hinten  links  in  der 
unteren  Hälfte  schwache  Bronchophpnie,  der  Fremitus  pectoralis 
daselbst  schwächer  als  rechts.  —  Verordnung:  V.  S.  von  Jx  und 
Solut.  gummös. 

Den  10.  November  Vormittags  9^  Uhr.  (3.  Tag);  die  V.  S. 
gestern  Abend  ist  missglückt,  da  eine  zu  kleine  Vene  angestochen 
wurde.  Man  entleerte  nicht  mehr  als  ivj,  überdies  nicht  im  Strahl; 
Blutkuchen  gross,  fest,  ohne  Kruste.  In  der  Nacht  wenig  Schlaf, 
fortdauernde  beunruhigende  Träume.  Kein  Schweiss.  —  Kopfschmerz. 
99  Pulse;  28  Resp.;  Temperatur  =  40o,35  C.  Blasses  Gesicht. 
Grosser  Durst;  Haut  trocken;  Urin  \  Quart,  roth,  klar,  sauer,  mit 
Essigsäure  nicht  sedimentirend;  kein  Albumen  enthaltend;  kein  Stuhl. 
Fortdauernder  kurzer  Husten,  der  dem  Patient  grosse  Qual  ver- 
msacht  Das  Sputum  spärlich,  dünnschleimig,  durchsichtig,  theils 
schwach  citronengelbe,  durchscheinende,  schwimmende  Ballen,  theils 
gelbe,  undurchsichtige  Flocken,  welche  auf  dem  Boden  lagern,  ent- 
haltend. Die  Resultate  der  Auscult.  und  Percuss.  unverändert. 
Verordnung:  Clysma. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (gegen  Ende  des  3.  Tages): 
Patient  hat  Nachmittags  etwa  eine  halbe  Stunde  lang  am  ganzen 
Körper  geschwitzt.  Um  1  Uhr  traten  heftige  Stiche  in  der 
linken  Seite  ein,  welche  jetzt  noch  fortdauern.  Fast  ununter- 
brochener quälender  Husten.  Auswurf  massig  copiös,  dünn- 
schleimig, durchsichtig,  stellenweise  gleichmässig  roth  tingirt.  108 
massig  grosse,  weiche  Pulse;   42  Resp.    Temperatur  sehr  erhöht. 
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Hant  trocken.  Urin  ^  Quart,  dnnkelrotb,  klar,  sauer,  mit  Essig- 
säure nicht  sedimentirend ;  Zunge,  wie  des  Morgens;  ein  spärlicher 
StuhL  —  Verordnung:  Sofort  V.  8.  von  ix  und  6  blutige  Schröpf- 
köpfe  ad  locum  dolentem. 

Den  11.  November  Vormittags  9^  Uhr  (4.  Tag):  In  der 
Nacht  sehr  gut  geschlafen,  gegen  Morgen  am  ganzen  Körper 
geschwitzt.  Seit  dem  Aderlass  sind  die  Stiche  Torschwunden 
und  der  Husten  sehr  gemindert.  Das  Sputum  unverändert. 
Der  Percussionsschall  in  der  linken  S.  W.  unverändert,  hinten  links 
in  derselben  Ausdehnung  aber  intensiver  gedämpft.  Die  Aus. 
cultation  ergiebt  hinten  links  in  der  unteren  Hälfte  schwaches,  unbe- 
stimmtes Inspirations- Geräusch  mit  tiefem  grossblasigem  Rasseln 
und  bronchiale  Exspiration,  weiter  aufwärts  schwaches  unbestimmtes 
Athmen.  —  97  massig  grosse,  weiche  Pulse;  36Resp.;  Temperatur 
"==*  39^85  C.  Haut  trocken;  Urin  \  Quart,  dunkelroth,  sauer,  mit 
Essigsäure  nicht  sedimentirend,  kein  Albnmen  enthaltend.  Zunge 
normal.  Kein  Stuhl.  Klage  über  Kopfschmerz.  Verordnung: 
Infui.  hfth.  Digital.  (Sß)  giv,  8ucc.  liquirit,  5ij,  tart,  8tib.  gr.  /?  — 
zweistündlich  1  Esslöffel;  Cly9fna. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (gegen  Ende  des  4.  Tages): 
Patient  hat  etwas  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Die  Kopfschmerzen 
dauern  unverändert  fort.  Bisweilen  üebligkeit;  Zunge  normal;  kein 
Stuhlgang.  Haut  trocken.  104  Pulse;  30  Resp.;  Temperatur  = 
40^,85.  Wieder  etwas  Stiche  beim  Husten  und  beim  Liegen  auf 
der  linken  Seite. 

Den  12.  November  Vo^ittags  zwischen  9 — 10  Uhr  (5.  Tag): 
Patient  hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen,  wenig  gehustet.  Heut 
Morgen  reichlicher  Schweiss  am  ganzen  Körper.  Die  Haut 
auch  jetzt  noch  feucht.  Urin  \  Quart,  roth,  trübe,  sauer,  mit  Essig- 
säure nicht  sedimentirend,  eine  geringe  Menge  Albumen  enthaltend; 
vier  zum  Theil  geformte,  zum  Thoil  dünne,  braungeftrbte  Stühle. 
Klage  über  Kopfschmerz.  92  kleine,  weiche  Pulse;  30  Resp.;  Tem- 
peratur =  38^,7.  Gelinde  Schmerzen  im  oberen  Theil  der  rechten 
Thoraxhalfte.  Sputum  schleimig,  wenig  consistent,  homogen,  gleich- 
massig  blass  citronengelb  gefkrbt,  durchsichtig,  ziemlich  viele  Blut- 
körperchen und  junge  Zellen,  eine  geringe  Menge  freier  FetttrOpfchen 
und  in  Essigsäure  löslicher  Moleküle  und  ein  Paar  feine  faserstof&ge 
Bronchial -(Gerinnsel  enthaltend.  Percussionsschall  in  der  linken 
Seite  normal;  hinten  links  von  der  spina  scapul.  abwärts  gedämpft, 
in  der  unteren  Hälfte  intensiv.  In  derselben  Ausdehnung  bronchiale 
In*  und  Exspiration,   spärliches  consonirendes  Bassein  und  massig 
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starke  Bronchophonie;  hiDten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  unbestimm" 
tes  Äthmen  und  Pfeifen. 

Nachmittags  zwischen  5— 6  Uhr  (gegen  Ende  des  5.  Tages): 
Nachmittags  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Wenig  gehustet.  Reine 
Stiche  mehr,  auch  nicht  beim  Husten.  Das  Sputum  wie  Vormittag. 
Gesicht  nicht  geröthet.  Viel  Durst.  103  massig  grosse  und  ge- 
spannte Pulse;  34Besp.;  Temperatur  =  40*, 4.  Haut  trocken,  Urin 
^  Quart,  dunkelgelb,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend ; 
vier  dünne  Stühle;  Abdomen  normal.  Klage  über  Kopfschmerzen. 
Bis  jetzt  Sß  Digital,  und  gr.  ß  Tart.  stih.  verbraucht.  Verordnung: 
Von  jetzt  ab  reines  Digitalis-In/ua,  in  derselben  Dosis. 

Den  13.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (6.  Tag): 
In  der  Nacht  Unruhe,  wenig  Schlaf,  kein  Schweiss.  Kopfschmerz 
noch  vorhanden.  76  unregelmässige,  massig  grosse  Pulse.  34  un- 
regelmässige Respirationen.  Temperatur  =  39°,15  C.  Haut  trocken. 
Urin  I  Quart,  gelbroth,  schwach  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedi- 

mentirend,  dagegen  mit  'S  und  durch  Kochen  sich  stark  trübend. 
Zunge  gelb  belegt.,  feucht;  2  braun  gefärbte,  dünne  mit  festen  Faecal- 
Massen  untermengte  Stühle.  Schwache  icterische  Färbung  der  Haut. 
Der  Husten  massig,  bisweilen  in  Paroxysmen  auftretend.  Das  Sputum 
wie  gestern.  Hinten  links  Percussionsschall  in  derselben  Ausdehnung 
gedämpft,  aber,  wie  es  scheint,  etwas  schwächer.  Die  Auscultation 
ergiebt  daselbst  tiefes  grobblasiges  Rasseln  ohne  bronchiales  Athmen. 
Verordnung:  Die  Digitalis  auszusetzen,  dafür  ein  Decoct.  Althae. 
mit  gr.  ß  tart.  stih.  2stündlich  1  Esslöffel. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  6.  Tages):  Im 
Laufe  des  Nachmittags  zwei  Mal  Erbrechen;  kein  Stuhl.  Haut 
trocken.  Urin  {  Quart,  etwas  dunkler  gefärbt  als  Vormittag,  stark 
sauer.  Husten  häufig.  Das  Sputum  spärlich,  wie  heut  Morgen  be- 
schaffen. 64  Pulse.  Temperatur  ==  39^,4.  Klage  über  Kopf-  und 
Leibschmerzen  (von  der  Medicin  erst  ein  Esslöffel  verbraucht). 

Den  14,  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (7.  Tag): 
Patient  hat  wegen  des  häufigen  Hustens  fast  gar  nicht  schlafen 
können.  68  unregelmässige  Pulse.  34  unregelmässige  Respirat. ; 
Temperatur  =  38^,1.  Haut  trocken.  Urin  \  Quart,  roth,  trübe,  sauer 
mit  gelblichem,  wolkenartigem  Sediment,  welches  aus  zahlreichen  jun- 
gen Zellen  und  spärlichen  Faserstoff- Cylindern  besteht  mit  Essig- 
säure nicht  sedimentirend,  albuminös.  Seit  gestern  5  Mal  Erbrechen 
von  grünlicher  Flüssigkeit  und  ein  dünner  braun  gefärbter  Stuhl. 
Die   icterische    Färbung    vermindert,    ausgesprochene   Klage    über 
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Kcpfscbmerz  und  Uebligkeit.  Dttn  Sputum  beginnt  sich  zu  trüben. 
Der  Percussionsschall  hinten  links  in  der  unteren  Hälfte  etwas 
dumpfer  als  rechts.    Die  Aascult.  wie  gestern.  Seponatur  medtcin. 

Nachmittags  zwischen  ö — 6  Uhr  (gegen  Ende  des  7.  Tages): 
Kopfschmerzen  und  Uebligkeit.  Husten  gering.  «54  Pulse;  Tem- 
peratur =  39^,1.  Urin  xV  Quart,  wie  heut  Morgen.  Haut  trocken. 
Kein  Stuhl. 

Den  15.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (8.  Tag): 
In  der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen^  etwas  phantasirt,  nicht  ge- 
schwitzt. Der  Husten  erst  gegen  Morgen  stark  geworden.  Sputum 
reichlicher,  schmutzig  blassroth,  wenig  durchscheinend,  zähe,  klebrig, 
homogen.  Percussionsschall  hinten  links  in  der  unteren  Hälfte 
schwach  gedämpft;  daselbst  spärliches  tiefes,  grossblasiges  Rasseln. 
—  46  fast  regelmässige,  massig  grosse  und  massig  gespannte  Pulse; 
Temperatur  =  37°,3.  Haut  feucht.  Urin  |  Quart,  roth,  sauer, 
immer  noch  albuminös,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend.  Ein 
spärlicher,  dünner,  braungefärbter  Stuhl;  keine  Uebligkeit  mehr. 
Zunge  schwach  gelb  belegt. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  8.  Tages):  Seit 
Vormittag  fortdauernd  feuchte  Haut;  47  unregelmässige  Pulse.  Tem- 
peratur =  37^,2.     Urin  ^  Quart,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht 

sedimentirend,  mit  N  sich  fast  gar  nicht  mehr  trübend.  Kein  Stuhl; 
Zunge  fast  rein;  Verordnung:  Eine  Saturation  aus  KaU  carbonic. 

Den  16.  November  Vormittags  11  Uhr  (9.  Tag):  in  der  Nacht 
gut  geschlafen,  schwach  transpirirt.  Heut  Morgen  Epistaxis.  39 
regelmässige  Pulse.  24  Respirationen.  Temperatur  =  35^,4.  Hände 
und  Gesicht  kühl.  Haut  stellenweise  feucht;  Urin  f  Quart,  gelbroth, 
sauer,  nicht  albuminös,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend.  Der 
Oeschmack  noch  nicht  rein.  Ein  spärliche^,  dünner  braungeßirbter 
Stuhl.  Sputum  zum  Theil  grauweiss,  zum  Thcil  schmutzig,  blass- 
roth  gef^bt,  in  geringer  Menge.  Verordnung:  Eine  zweite  Decke 
(über  die  gewöhnliche)  und  eine  Warmflasche  an  die  Füsse. 

Nachmittags  zwischen  5  —  6  Uhr  (Ende  des  9.  Tages):  39 
etwas  unregelmässige  Pulse.  Temperatur  =  36^,7.  Oesicht  und 
Hände  kühl.     Beginnender  Appetit. 

Den  17.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (10.  Tag): 
In  der  Nacht  gut  geschlafen,  gegen  Morgen  etwa  1  Stunde  lang  am 
ganzen  Körper  stark  geschwitzt.  46  unregelmässige  Pulse.  Tem- 
peratur =  36^,7.  Haut  trocken,  aber  weich.  Urin  normal.  Ein 
reichlicher,  dickbreiiger,  braangef^rbter  Stuhl.  Reiner  Geschmack, 
guter  Appetit;   die   ictorische  Färbung  verschwunden.     Sputa  grau- 
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weis.^  trübe,  zähe,  klebrig  mit  zahlreichen  fadenfbrmigen,  schleimig- 
eitrigeu  Flocken  untermengt.  Seit  gestern  Abend  keine  Warmflasche, 
aber  noch  immer  zwei  wollene  Decken. 

Nachmittags  zwischen  5  —  6  Uhr  (Ende  des  10.  Tages): 
34  Pulse.  Temperatur  =  36",7.  Sehr  grosser  Appetit.  Bis 
jetzt  nur  }  Portion.    Verordnung:  Von  jetzt  ab  nahrhaftere  Diät. 

Den  18.  November:  In  der  Nacht  ungeßihr  1  Stunde  lang 
reichlich  geschwitzt,  gut  gcschlarcn.  Seit  gestern  Abend  zwei  Mal 
Epistaxis.  Sputa  wie  gestern.  Percussionsschall  hinten  links  in  der 
Dotercn  Hälfte  schwach  gedämpft  und  höher  als  rechts;  daselbst  bei 
der  Inspiration  tiefes  kleinblasiges  Rasseln  und  lautes  unbestimmtes 
Athmen  bei  der  Exspiration.    64  Pulse. 

Nachmittags  5  Uhr  (gegen  Ende  des  11.  Tages):  36  Pulse. 
Temperatur  =  37 '^. 

Den  19.  November:  Fast  gar  kein  Husten.  Oeringes  Sputum. 
Temperatur  =  37  o, 5. 

Epicritische  Bemerkungen. 

Wie  der  erste  ^  so  liefert  auch  dieser  dritte  Fall  ein  Beispiel 
einer  (linksseitigen)  Pleuro-Pneumouie  bei  einem  anämischen,  d.  h. 
an  rothen  Blutkörperchen  ^  armen  Individuum.  Ob  diese  Armuth  eine 
arsprüngliche  oder  ein  Kunstprodukt  war,  können  wir  als  für  unsern 
Zweck  gleichgiltig  dahin  gestellt  sein  lassen.  Der  Kranke  kam  am 
2.  Tage  seiner  Krankheit,  nachdem  ihm  bereits  eine  V.  S.  von 
sxij  gemacht  worden  war,  in  die  Anstalt.  Der  einzige  Erfolg  dieser 
Blatentziehnng  war  wahrscheinlich  der  gewesen,  dass  sie  die  pleu- 
ritischen Schmerzen  verminderte.  Dafür  sprach  einmal  der  Um- 
stand, dass  die  Stiche  jetzt  nur  noch  beim  Husten  und  bei  der 
Lage  auf  der  kranken  Seite  erschienen  und  zweitens  die  verhältr 
nissmässig  geringe  Bespirationszahl,  welche  der  Kranke  darbot. 
Unter  den  Respirations-beschleunigenden  Momenten  bei 
den  Krankheiten  des  Athmungs-Apparats  nimmt  in  der 
That  der  Schmerz  den  ersten  Rang  ein,  wie  ich  das  in  einer 
fräheren  Arbeit  (siehe  das  III.  Heft  dieser  Annalen)  bereits  ange- 
deutet habe.  Die  niedrigen  Bespirations- Zahlen  sind  constant  nur 
in  den  Fällen  von  Pleuro- Pneumonie  anzutreffen,  wo  der  Schmerz 
entweder  ursprünglich  ein  geringer  war  oder  durch  entsprechende 
Mittel  auf  ein  Minimum  reducirt  wurde. 

Es  war  in  der  Exacerbationszeit  des  zweiten  Krankheitstages, 
als  wir  den  Kranken  zum  ersten  Mal  einer  genaueren  Untersucliung 
unterwarfen.    Auch  hier  wieder  fanden  wir  den  alten  Satz  bestätigt, 
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dass  der  Fiebergrad  keineswegs  eine  Funktion  des  ümfanges  der 
Localaffection  ist.     Wenigstens  stand  die  Menge  des  bereits  vor- 
handenen Exsudats  geradezu  in  einem  Missverhältnisse  zur  Höhe 
der  Eörper*Temporatur,  welche  nicht  weniger  als  40^,4  G.  betrag. 
Die  Pulsfrequenz,  obschon  ebenfalls  eine  sehr  beträchtliche,  konnte, 
aus  dem  schon  früher  angefahrten  Grunde,  bei  der  Bestimmung  der 
Fieber-Intensität,  nicht  in  Betracht  kommen,  uro  so  weniger,  als  wir 
es  augenscheinlich  mit  einem  ungewöhnlich  leicht  erregbaren  Nerven« 
Systeme  zu  thun  hatten.  -^  Mit  dem  heftigen  Fieber  war  ein  sehr 
häufiger  Husten  verbunden,  der  dem  Kranken  natürlich  nicht 
geringe  Qualen  bereitete.  —  Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die 
Heftigkeit   des  Fiebers   nicht   minder   als   dieser  Husten   ein  Be- 
deutendes zur  Vermehrung  der  Exsudation  an  den  bereits  ergriffenen 
Partien  und  zur  Weiterverbreitung  des  Ablagerungs-Processes  bei- 
tragen   mussten   (ich   werde    an    einem    anderen  Orte  Gelegenheit 
nehmen,  diese  Ansicht  zu  rechtfertigen),   andererseits  durch  eigene 
Erfahrungen  davon  überzeugt,   dass  beträchtliche  Blutentziehungen 
unter  den  vorhandenen  Bedingungen  das  geeignetste  Mittel  abgeben, 
um  die  Intensität  jener  beiden  Erscheinungen  schnell  zu  vermindern, 
verordnete  ich  einen  zweiten  Aderlass  von  §x.   Er  missglückte,  wie 
die  Krankheit^geschichte  lehrt,  weil  man, eine  zu  kleine  Yene  dazu 
benutzt  hatte.    Es  Uess  sich  darum  auch  eine  Erreichung  des  vor* 
gesteckten  Zieles  nicht  erwarten.    Ob  der  nachfolgende  Stillstand 
des  Exsudations -Processes  (wenn  eine  Zunahme  des  entzündlichen 
Exsudats  überhaupt  Statt  gefunden  hatte,  so  war  sie  jedenfalls  un- 
bedeutend) auf  Rechnung  der  missglückten  Blutentziehung  zu  bringen 
war,  ist  begreiflich  eine  für  den  speciellen  Fall  unmöglich  za  be- 
antwortende Frage.    Um  so  sicherer  war  die  ungeschwächte  Fort- 
dauer  des  Fiebers  und  des  Hustens  in  der  Bemissions-Zeit  des 
3.  Krankheitstages.    Ja  wir  durften  selbst  eine  Steigerung  des  Fie- 
bers annehmen,  da  die  Differenz  zwischen  der  gegenwärtigen  Be- 
missions-  und  der  zunächst  vorhergegangenen  Exacerbations- Tem- 
peratur nicht  mehr  als  0^,05  betrug. 

Unter  diesen  ungünstigen  Umständen  traten  schon  am  Nach- 
mittage desselben  Tages  von  Neuem  heftige  Stiche  in  der  er- 
krankten Seite  ein,  und  zwar,  wie  die  nächste  acustische  Unter- 
suchung auswies,  mit  beträchtlicher  Zunahme  des  entzündlichen 
Exsudats.  Die  Respirations-Zahl,  welche  am  Vormittage  nur  28  be- 
tragen hatte,  stieg  auf  42  (beiläufig  eine  neue  frappante  Bestätigung 
für  den  oben  aufgestellten  Satzl)  und  der  Husten  war  nun  ein 
«fast  ununterbrochener!  —  Ich  wagte  daher  eine  dritte  V.  8. 
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TOD  ix  und  verordnete  überdies  eine  Application  von  6  blutigen 
Schröpfköpfen.  Der  Erfolg  war  dies  Mal  ein  glänzender.  Bs  ver- 
schwanden nicht  nur  die  Stiche,  sondern  auch  der  Hosten  minderte 
sich  dergestalt,  dass  der  Patient  zum  ersten  Mal  eines  anhaltenden 
and  erquickenden  Schlafes  genoss.  Und  damit  in  üeberein Stimmung 
leigte  das  Thermometer  in  der  Kcmissions-Zeit  des  folgenden  vier- 
ten Tages  nur  39^,8^,  also  einen  halben  Orad  weniger  als  in  der 
Remissions-Zeit  des  dritten. 

Von  da  ab  ging  Patient  in  die  klinische  Behandlung  über. 
Herr  Oeheimerath  Schönlein  verordnete  ein  Infu$>  hrb.  Digital, 
ISß)  iiv,  9ue€.  liquirit.  Sij  mit  gr.  ß  tart,  stib.j  2stündlich  1  Bsslöffel. 
Der  Verfolg  zeigte,  dass  diese  Verordnung  eine  wohl  begründete 
war;  denn  schon  am  Abend  desselben  Tages  kam  es  von  Neuem 
zo  einer  enormen  Exacerbation  des  Fiebers;  die  Temperatur  stieg 
auf  40^,85,  betrug  demnach  fast  einen  halben  Grad  mehr  als  zur 
Zeit  der  Aufnahme  des  Kranken. 

Man  könnte  nun  leicht  versucht  sein,  bereits  die  beträchtliche 
Remission  am  fünften  Tage  (Temperatur  =  38^,7)  auf  Rechnung 
der  Digitalis  zu  bringen.  Aber  ein  einziger  Blick  auf  die  be- 
gleitenden Umstände  und  auf  die  Veränderungen  in  den  nächst- 
folgenden Tagen  genügt,  uns  bald  eines  Anderen  zu  belehren.  Bs 
war  kurz  vorher  «ein  reichlicher  Schweiss  am  ganzen  Kör- 
per^' eingetreten,  und  eine  von  mir  oft  bestätigte  Erfahrung  lehrt, 
dass  ein  solcher  Schweiss  an  einem  kritischen  Tage, 
wenigstens  bei  der  primären  croupösen  Pneumonie,  ge- 
wöhnlich mit  spontaner  Verminderung  des  Fiebers  ver- 
bunden ist.  Leicht  möglich,  dass  wir  auch  hier  eine  solche  crisia 
inecmpleta  vor  uns  hatten.  Diese  Vermuthung  wird  zur  Oewissheit, 
wenn  wir  schon  in  der  Bxacerbations-Zeit  desselben  Tages  das 
Fieber  von  Neuem  denselben  Grad  erreichen  sehen,  auf  dem  es  sich 
am  Tage  der  Aulfnahme  befand,  und  noch  mehr,  wenn  wir  die  Tem- 
peratur in  der  Bemissions-Zeit  des  sechsten  Tages  ins  Auge 
fassen.  Sie  betrug  um  diese  letztere  Zeit  bereits  wieder  39^,1,  also 
0^,4  mehr  als  in  der  Remission  des  5.  Tages.  In  ganz  anderer 
Art  giebt  sich  der  Binflnss  der  Digitalis  auf  die  Fieber-Temperatur 
zu  erkennen.  Hat  dies  Mittel  einmal  begonnen  die  Tem- 
peratur zu  erniedrigen,  so  ist  die  Brniedrigung  eine 
progressive;  entweder  eine  absolut  progressive,  so  dass  die 
Temperatur  auch  in  den  Bxacerbations- Zeiten  nicht  mehr  steigt, 
oder  eine  relativ  progressive  in  der  Art,  dass  wenigstens  die  gleich- 
namigen Zeiten  eine  um  so  niedrigare  Temperatur  darbieten,   je 
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weiter  sie  von  dem  Zeitpunkt  der  eingetretenen  Digitalis -Wirkung 
entfernt  sind.  Dies  Gesetz  haben  wir  bereits  in  den  beiden  ersten 
Fällen  kennen  gelernt;  und  die  folgenden  werden  ihm  lediglicli  zur 
BcHtätigung  dienen.  Zu  diesen  beiden  Gründen  aber,  welche  uns 
verhindern,  jene  beträchtliche  Remission  des  Fiebers  am  fänften 
Tage  als  eine  Wirkung  der  Digitalis  zu  betrachten,  kommt  noch 
ein  dritter  —  die  Pulsfrequenz.  Erst  vom  sechsten  Tage  war 
ein  stetiges  Sinken  derselben  zu  beobachten.  Kein  Zweifel  also, 
dass  wir  erst  von  diesem  Tage  an  den  Beginn  der  Digitalis-Wirkung 
zu  datiren  haben. 

Die  folgende  Tabelle  wird  am  besten  dazu  dienen,  das  Fort- 
schreiten dieser  Wirkung  auf  Pulsfrequenz  und  Temperatur  zu  ver- 
anschaulichen: 


Tag 

der  Krankheit. 


Remissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.    Temperatur. 


ExacerbatioDB  -Zeit 


PuUfreqaenz. 


Temperatur. 


VI. 

VII. 

VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

XII. 


76 
68 
46 
39 
46 
64 


390,15  C. 
380,1  C. 
37«,3  C. 

350,4  C. 

36«, 7  C. 
37°,5  C. 


64 
54 
47 
39 
34 
36 


390,4 
390,1 

370,2 
360,7 
360,7 
370 


C. 

C. 

c. 
c. 
c. 
c. 


Aus  dieser  Tabelle  erhellt: 

1)  dass  die  Fieber-Temperatur  bis  zum  VJII.  Tage  fortdauerte, 
während  die  abnorm  erhöhte  Pulsfrequenz  schon  vom  VI. Tage 
ab  einer  normalen  Platz  machte,  um  von  da  ab  allniählig 
weit  unter  die  Norm  zu  sinken; 
2)  üaas  die  Temperatur  ihr  Minimum  von  350,4,  welches  mehr 
als  2"  G.  unter  der  normalen  Körper- Temperatur  liegt,  iu 
der  Bemissions-Zeit  des  IX.  Tages  erreichte,  während  die 
Pulsfrequenz  zu  ihrem  Minimum  erst  in  der  Exacerbations- 
Zeit  des  X.  Tages,  also  etwa  36  Stunden  später,  gelangte; 

3)  dass  die  Temperatur  vom  VI.  Tage  ab  bis  in  die  Mitte 
dos  X.  in  den  gleichnamigen  Fieber-Zeiten  (i.  e.  Remissions- 
und Exacerbations-ZeitI)  progressiv  sich  erniedrigte,  dass 
sie  von  der  E.xacerbation3  -  Zeit  des  IX.  Tages  sich  wieder 
hob,  anfangs  3()  Stunden  lang  auf  demselben  Orade  (36o.7) 

*  - 

Stehen  bleibend  und   erst  dann  in   allmähligem  Wachsthum 
zur  normalen  Temperatur  von  37^,5  hiuansteigend. 


Klinische  Untergachnngen.  125 

Nachträglich  bemerkt  zu  werden  verdient: 

1)  die  Thatsache,  dass  die  Resorption  des  entzündlichen  Ex- 
sudats am  VI.  Tage  mit  dem  Eintritt  der  Digitalis-Wirkung 
begann  (ich  sage  „des  entzündlichen  Exsudats^')  überhaupt; 
weil  es  sich,  mittelst  der  Auscultation  und  Percussion  (auf 
welche  Hilfsmittel  wir  hier  ausschliesslich  angewiesen  sind) 
begreiflich  nicht  ausmachen  lässt,  ob  die  Resorption  zuerst 
das  pleuritischc  oder  das  pneumonische  Product  betraf; 

2)  der  Beginn  der  Bildung  von  Sputis  coctis  am  7.  Tage  (die 
beginnende  Trübung  des  auf  der  Akme  der  Pneumonie  voll- 
kommen durchsichtigen  Sputums  beweist  wohl  immer  eine 
Verminderung  des  Entzündungs-Processes  auf  der  Schleim- 
haut der  feinsten  Bronchien) '^). 


Vierter  Fall. 

Pericarditis  nnd  Pleuritis  deztra.  Am  dritten  Tage  der  Krankheit  Y.  S.  von 
§ix.  Wirkung  der  V.  S.  auf  die  Puls-Frequenz  und  Temperatur.  Vom  Beginne 
des  5.  Tages  an  Gebrauch  der  Digitalis  in  grossen  Dosen  Nach  Verlauf  von 
24  Standen  Eintritt  der  ersten  Wirkung.  Die  Temperatur  sinkt  allmählig  bis 
{V)  unter  die  normale.  ->  In  der  Reconvalescenz  erysipelatöse  Affection  des  Ge- 
siebts  mit  nachfolgender  Desquamation. 


W.  F.,  Schornsteinfegerlehrling,  18  Jahr  alt,  wurde  am  7.  No- 
vember 1850  in  die  Charitö  aufgenommen.  Bis  gestern  Abend  6  Uhr 
gesund.  Um  diese  Zeit  stellte  sich  ein  Frost  ein,  welcher  bis  in 
die  Nacht  hinein  dauerte.  Schon  eine  Stunde  vor  dem  Frost  war 
Kopfschmerz  eingetreten,  welcher  sich  erst  heute  gemindert  hat. 
Erbrechen  war  bis  jetzt  nicht  vorhanden  und  seit  gestern  Morgen 
keine  Darmentleerung.  Seit  gestern  Abend  massig  häufiger  Husten 
mit  spärlichem  farblosen  Auswurf  und  seit  heute  Nacht  Brustschmer- 
zen in  der  Oegend  des  stemum. 

Status  praesens  am  7.  November,  Nachmittags  gegen  5  Uhr 
(Ende  des  1.  Tages  der  Krankheit):  Ein  kleines,  gut  genährtes, 
massig  muskulöses  Individuum  mit   gut  gewölbtem  Thorax  und  gut 


*)  Diesen  Satz  so  wie  die  Behauptung  dass  die  characteristischen  Sputa  in 
der  Pneumonie  der  Entzündung  der  Schleimhaut  der  feinsten  Bronchien  ihren 
TJrapniDg  verdanken,  werde  ich  an  einem  anderen  Orte  zu  beweisen  versuchen. 
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ausgeprägten  Furchen  fto  der  YorderwaDd  des  Thorax.  Distanz  der 
Brustwarzen  =  5)'^  Heristoss  zwischen  4—6  Rippe,  eine  ziemlich 
starke  Erschütterung  darstellend,  welche  Fon  der  Parasternal-  bis 
an  die  Mammillar-Linie  reicht.  Die  Herzd&npfung  von  der  3.  Rippe 
beginnend,  unterhalb  der  4.  Rippe  vom  linken  Siemal-Rande  bis  an 
die  Mammillar- Linie  reichend.  Die  Herztöne  normal;  ebenso  die 
Carotiden*Töne.  Parcnssionsschall  vom  rechts  von  der  6.,  in  der 
rechten  .8.  W.  von  der  7.  Rippe,  in  der  linken  S.  W.  von  der  9., 
hinten  rechts  von  der  10.,  hinten  links  von  der  11.  ab  gedämpft« 
Hinten  beiderseits  schwaches  vesiculäres  Athmen.  —  Zunge  weiss 
belegt,  in  der  Mitte  trocknend;  Abdomen  flach,  massig  gespannt, 
tympanitisch  schallend.  132  Pulse;  33  Resp.  Gesicht  intensiv  ge- 
röthet  Haut  heiss,  trocken  (Nachmittags  etwas  Schweiss).  Kein 
Ohrensausen.  Etwas  Kopfschmerz.  Somnolenz.  Verordnung: 
Solut.  gummös. 

Den  8.  November  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (2.  Tag): 
In  der  Nacht  viel  geschlafen,  nicht  geschwitzt  124  massig  grosse, 
weiche  Pulse.  27  Respirat.  Haut  heiss,  stellenweise  feucht  Urin 
\  Quart,  dunkler  als  normal,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedi- 
mentireud.  Zunge  wie  gestern.  Abdomen  etwas  mehr  aufgetrieben. 
Kein  Stuhl.  Percussionsschall  der  Milz  wie  gestern.  Klage  über 
leichte  Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte.  Vollkommenes  Be- 
wusstsein.    Somnolenz.    Verordnung:  saturat,  commun. 

Nachmittags  zwischen  5  —  6  Uhr  (finde  des  2.  Tages):  6e* 
sieht  in  grosser- Ausdehnung  intensiv  geröthet  Haut  heiss,  stellen- 
weise etwas  feucht.  116  Pulse;  34  Respirat.  Percussionsschall  auf 
dem  Sternum  von  der  3.  Rippe  abwärts  schwach  gedämpft.  Heute 
ist  ein  deutlicher  Spitzenstoss  von  der  Breite  fast  eines  Zolles 
zwischen  4. — 5.  Rippe  in  der  Parasternal*Linie  wahrnehmbar.  Die 
Herzdämpfung  in  demselben  (4.)  Intercostalraum  reicht  nach  links 
hin  über  den  Spitzenstoss  hinaus  bis  an  die  linke  Mammillar-Linie. 
Herztöne  normal.  —  Der  Percussionsschall  vorn  rechts  von  der  5., 
in  der  rechten  S.  W.  von  der  6.  Rippe,  hinten  rechts  von  der  10., 
links  von  der  11.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Auscultation  ergiebt 
hinten  beiderseits  schwaches  unbestimmtes  Athmen.  Von  Zeit  zu 
Zeit  Husten  ohne  Auswurf. 

Den  9.  November  Vormittags  zwischen  iO— 11  Uhr  (3.  Tag): 
In  der  Nacht  gut  geschlafen.  Seiner  Aussage  nach  befindet  sich 
Patient  „ganz  gut'^;  er  klagt  über  nichts  und  schläft  viel.  Gesicht 
in  grosser  Ausdehnung  intensiv  geröthet.  124  massig  grosse,  weiche 
Pulse;  32  Respirat.;  Temperatur  =  40^,8  C.    Haut  trocken.    Urin 


Klintselie  üntennehuiigeiii  127 

8tQ^;  stark  aedimentirend,  das  Sediineat  beim  firwäimeii  toU- 
kommen  löslich.  Bin  spärlicher,  dünner,  braongefärbter  Stuhl; 
Zange  in  der  Mitte  borkig  belegt;  Abdomen  normal,  indolent. 
Patient  hustet  bisweilen  kurz  anf,  jedoch  ohne  etwas  auszuwerfen. 
Im  Thorax  keine  abnorme  Empfindung.  Percussionsschall  in  der 
rechten  S.  W.  von  der  6.,  hinten  rechts  von  der  8.  Rippe,  hinten 
links  von  der  9.  Rippe  gedämpft.  Die  Anscnltation  ergiebt  hinten 
rechts  unterhalb  der  8.  Rippe  bronchiale  In-  and  Exspiration,  spär- 
liches consonirendes  Rasseln  und  schwache,  aber  deutliche  Broncho- 
phooie,  weiter  aufwärts  vesiculäres  Athmen,  hinten  links  in  der 
unteren  Hälfte  durchaus  unbestimmtes  Athmen,  weiter  aufwärts 
jedoch  ebenfalls  vesiculäres.  Der  Fremitus  pectoralis  hinten  beider- 
seits wegen  Schwäche  der  Stimme  =  0.  —  Percussionsschall  auf 
dem  Sternum  von  der  2.  Rippe  abwärts  ziemlich  intensiv  gedämpft, 
oaeh  links  hin  reicht  die  Dämpfung  so  weit  wie  gestern;  nach  rechts 
hin,  unterhalb  der  3.  Rippe,  über  den  rechten  Sternalrand  hinaus 
(die  Breite  der  Dämpfung  rechts  vom  Sternum  im  3.  Intercostal- 
raam  =  1^"  im  4.  =  l^")«  Die  ganze  Breite  der  Herzdämpfung 
im  3.  Intercostalraum  =  3^",  im  4.  =  4|".  Herztöne  normal.  Ver- 
ordnung: V.  S.  von  iix. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Ende  des  3.  Tages):  Patient 
hat  den  Nachmittag  über  ruhig  gelegen,  aber  nicht  geschlafen. 
Blutknchen  sehr  gross,  fest,  von  einer  Kruste  bedeckt,  die  ^  des 
Blatkttchens  beträgt.  Gesicht  intensiv  geröthet.  *120  massig  grosse, 
weiche  Pulse.  32  Respirat.;  Temperatur  =  40^,16  C.  Haut  stellen- 
weise feucht;  Urin  l  Quart,  roth,  klar,  stark  sauer,  mit  Essigsäure 
nicht  aedimentirend.  Die  Zunge  feucht,  der  Belag  löst  sich;  kein 
Stuhlgang.  —  Keine  Schmerzen.    Wenig  Husten;  kein  Auswurf 

Don  10.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (4.  Tag): 
In  der  Nacht  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Das  Gesicht  ge- 
röthet.  108  Pulse;  33  Resp.;  Temperatur  =  40^,2.  Haut  trocken. 
Urin  ^  Quart,  stark  sedimentirend,  das  Sediment  beim  Erwärmen 
ToUständig  löslich.  Vier  reichliche,  dünne,  braun-  und  gelb-gefärbte 
Darmentleerungen.  Zunge  wie  gestern.  —  Nirgends  Schmerzen. 
Percussionsschall  des  Herzens  unverändert.  Herztöne  normal,  be- 
deutend heller  als  gestern.  Spitzenstoss  zwischen  Parasternal-  und 
Mammillar- Linie,  also  weiter  nach  links  wahrnehmbar  als  gestern 
Vormittag.  —  Wenig  Husten,  kein  Sputum.  Percussionsschall  in 
der  rechten  S*  W.  von  der  6.  Rippe  gedämpft,  in  der  linken  S.  W. 
normal,  hinten  rechts  von  der  5.  Rippe  abwärts  gedämpft  (zwischen 
9.^11.  deutlich  tympanitisch),  hinten  links  von  der  9.  Rippe  ab 
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gedämpft  Die  Auscaltation  ergiebt  hinten  rechts  im  oberen  Drittel 
unbestimmtes  Athmen,  zwischen  den  unteren  Theil  der  Scapula  und 
der  Wirbelsäule  bronchiales  Athmen,  weiter  abwärts  reichliches, 
tiefes,  grossblasiges  fiasseln  bei  der  In-  und  schwaches  bronchiales 
Athmen  bei  der  Exspiration,  hinten  links  dasselbe  wie  früher. 

Nachmittags  zwischen  ö — 6  Uhr  (Ende  des  4.  Tages):  Patient 
hat  heut  Mittag  um  12  Uhr  Stiche  in  der  rechten  Seite  des  Thorax 
bekommen,  die  auch  jetzt  noch  beim  Husten  fortdauern.  NachmitUigs 
ein  reichlicher  Seh  weiss  am  ganzen  Körper,  welcher  ungefähr 
1^  Stunden  dauerte.  Gesicht  intensiv  geröthet.  114  Pulse;  34  Re- 
spirationen; Temperatur  =  40^,8ö  G.  Haut  stellenweise  feucht. 
Urin  nicht  vorhanden.  Drei  wässrige  gelb  gefärbte  Darmcntleerungen. 
Verordnung:  Infm  krb.  Digital.  (j5ß)  §iv  9ucc.  liquirit.  Sij  2stüud- 
lich  einen  Esslöffel. 

Den  11.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (5.  Tag): 
In  der  Nacht  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Besicht  geröthet. 
102  grosse,  weiche  Pulse;  30  Bcspirat  Temperatur  =  40^,2.  Haut 
trocken;  Urin  \  Quart,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimen- 
tirend.  Vier  wässrige  Stühle.  —  Keine  Klage  über  Schmerz.  Per- 
dussionsschall  hinten  rechts  von  der  3.  Rippe  gedämpft,  in  der 
unteren  Hälfte  intensiver  als  gestern;  hinten  links  von  der  11  Rippe 
gedämpft.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts  in  der  Regio 
supraspinat.  unbestimmtes  Athmen,  weiter  abwärts  unbestimmtes 
Athmen  mit  tiefem* grossblasigem  Rasseln:  hinten  links  in  der  oberen 
Hälfte  vesiculäres,  in  der  unteren  unbostimmtes  Athmen.  —  Per- 
cussionsschall  auf  dem  Stcrnum  von  der  3.  Rippe  ab  gedämpft, 
noch  immer  auch  rechts  vom  Sternum;  jedoch  ist  die  Breite  der 
Herzdämpfung  im  4.  Intercostalraum  heute  nur  noch  —  3j^'^ 

Nachmittags  zwischen  5  —  6  Uhr  (Ende  des  5.  Tages):  107 
grosse,  weiche  Pulse;  34  Resp.;  Temperatur  =  39^,9.  Haut  trocken. 
Kein  Urin;  kein  Stuhlgang.  Kein  Husten;  kein  Sputum.  Bis  jetzt 
22^  gr.  Digital,  verbraucht. 

Den  12.  November  Vormittags  10  Uhr  (6.  Tag):  In  der 
Nacht  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  82  grosse,  weiche  Pulse; 
28  Resp.;  Temperatur  =  37^.85.  Urin  l  Quart,  gelb,  klar,  sauer, 
mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend;  Haut  trocken;  Zunge  trocken, 
gelb  belegt;  sechs  wässrige,  braungelb  gefärbte  Stühle.  Abdomen 
normal.  --  Die  Auscultation  und  Percussion  ergeben  hinten  rechts 
die  gestrigen  Resultate.    Kein  Husten;  kein  Schmerz. 

Nachmittags  gegen  5  Uhr  (gegen  Ende  des  G.  Tages):  Patient 
schläft  sehr    viel,    hat   reichlich    am   ganzen   Körper   geschwitzt. 
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68  grosse,  weiche  Pulse;  24  Besp.^  Temperatur  =  37^,5.  Haut 
jetzt  trocken;  kein  Urin;  kein  Stuhlgang.  —  Bis  jetzt  56^  gr.  Di- 
gital,  verbraucht.    Verordnung:  Von  nun  ab  Solut.  gummös. 

Den  13.  November  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (7.  Tag): 
Patient  schläft  sehr  viel  und  fest.  Hat  nicht  geschwitzt.  Ge- 
sicht nicht  mehr  geröthet.  53  massig  grosse^  weiche  Pulse;  18  Besp.; 
Temperatur  =  36°,45  C.  Zunge  feucht,  sich  reinigend;  ein  Mal 
Erbrechen  von  grün  gefärbter  Flüssigkeit;  zwei  gelb  gefärbte, 
wässrige  Stühle.  Haut  trocken.  Percussionsschall  hinten  rechts 
noch  in  derselben  Ausdehnung,  aber  bedeutend  schwächer  gedämpft; 
daselbst  schwaches  unbestimmtes  Athmen  und  spärliches,  tiefes, 
grobblasiges  Bassein;  Percussionsschall  in  der  rechten  S.  W.  von 
der  7.  Bippe  ab  gedämpft.  Hinten  links  von  oben  bis  unten  lautes 
Tesiculäres  Athmen.  —  Percussionsschall  auf  dem  Sternum  von  der 
4.  Rippe  ab  gedämpft.  Der  Spitzenstoss  nicht  mehr  so  circumscript 
als  früher,  dagegen  wird  mit  der  Systole  der  4.  und  5.  Intercostal- 
raum  und  die  dazwischen  liegende  Bippe  in  der  Breite  etwa  eines 
Zolles  gehoben. 

Nachmittags  (Ende  des  7.  Tages):  Viel  Schlaf;  kein  Schweiss. 
Urin  von  normaler  Farbe.    Kein  Stuhl.    48  Pulse;  22  Besp. 

Den  14.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  ühr  (8.  Tag): 
Sehr  viel  Schlaf.  54  Pulse.  Haut  trocken.  Urin  |  Quart,  sauer, 
mit  einem  Sediment,  das  sich  theilweise  beim  Erwärmen  löst.  Ein 
spärlicher,  dünner,  braungefärbter  Stuhl.  Hinten  rechts  ist  der 
Percussionsschall  nur  noch  in  der  unteren  Hälfte  schwach  gedämpft, 
gleichzeitig  evident  höher  als  links;  daselbst  spärliches  tiefes  Bassein 
QDd  Pfeifen.  Die  Breite  der  Herzdämpfung  im  4.  Intercostalraum 
=  3{"f  doch  überragt  sie  noch  immer  den  rechten  Sternäl-Band. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Ende  des  8.  Tages):  56 
Pulse;  21  Bespirat.;  Temperatur  =  36o,8.  Haut  trocken;  Urin 
i  Quart,  von  normaler  Farbe,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  se- 
dimentirend. 

Den  15.  November  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (9.  Tag): 
Viel  Schlaf;  kein  Seh  weiss.  48  nicht  grosse,  weiche  Pulse.  Tem- 
peratur =  37^  Haut  trocken;  Urin  =  \  Quart,  gelb,  sauer,  sedi- 
mentirend;  das  Sediment  löst  sich  beim  Erwärmen  theilweise  auf, 

der  Best  verschwindet  durch  Zusatz  von  einigen  gtt.  N.    Rein  Stuhl. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Ende  des  9.  Tages):  All- 
gemein-Befinden  vortreflflich;  56  Pulse.  Temperatur  =  37°,55.  Ver- 
ordnung: Zu  der  bisherigen  Diät  {{  Portion)  Bouillon  und  Milch. 

Traob«,  («wouBolt«  Abhandlangea.  II.   .  9 
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Den  16.  Novdmbef  Tormittags:  In  der  Nacht  gat  geschlafen, 
nicht  geschwitzt.  Gesicht  geröthet.  64  Pulse.  Haut  feucht.  Auf 
der  Brust  2ahlre4che  Miliaria  alba.  Urin  |  Quart,  roth,  sauer, 
stark  seditneatirend  (das  Sediment  verhält  sich  wie  gestern). 

Naehnittaga:  76  Pulse;  20  Besp.  Oesicht  intensiv  gerOthet 
Schweiss.    Sonst  Alles  normal. 

Den  17.  November:  Befinden  gut.  D\e  Miliaria-Bläachea 
bekommen  einen  weissen ,  nndvrchsichtigen  Inhalt.  68  Pulse;  14 
Resp.;  Temperatur  ==  37ö,7. 

Nachmittags:  6t  tmregelmttssige  Pulse. 

Den  18.  November:  Befinden  gut;  Haut  feucht;  Urin  blass- 
geXh.  Die  Miliaria  steht  noch.  Gesicht  noch  gerOthet  Percus- 
siondscbaH  hinten  beiderseits  von  der  zehnten  Rippe  gedämpft, 
hinten  rechts  kl  der  unteren  Hälfte  spärliches  tiefes  Rasseln  bei 
trtfen  Inspirationen  vesicüläres  Athmen. 

Den    19.    November    Nachmittags:    48    Pulse;     Oesicht 

normal. 

Den  20.  November:  Im  Gesicht  starke  Desquamation  (in 
ziemlich  grossen  Fetsien  I). 

Patient  verlässt  am  23.  in  vollkommen  normalem  Zustande 
die  Anstalt. 

Epicrritische    Bemerkungen. 

Der  vorstehende  Fall  bietet  nicht  nur  in  therapeutischer,  son* 
dem  auch  in  diagnostischer  Rücksicht  manches  Interessante  dar. 

Patient  kam,  was  auch  bei  uns  nicht  häufig  geschieht,  achon 
gegen  Ende  des  ersten  .Erankheitstages  in  die  Anstalt.  Die  Krank- 
heit hatte  mit  einem  heftigen,  ziemlich  lang  anhaltenden  Froste 
begonnen  and  dem  entsprechend  war  ein  heftiges  Fieber  zugegen. 
Trotz  der  sorgfaltigsten  Untersuchung  aber  Hess  sich  eine  Looal* 
Affection,  auf  welche  dieses  Fieber  zu  beziehen  gewesen  wäre, 
nicht  entdecken.  Der  mit  dem  Froste  oder  kurz  nach  demselben 
eingetretene  Gatarrh  der  Luftwege  war  augenscheinlich  zu  unbe* 
deutend,  um  eine  genügende  Ursache  fär  einen  so  hohen  Fieber- 
grad abzugeben.  Wollte  man  daher  nicht  zur  Annahme  einer 
essentiellen  febrü  inflammatoria  seine  Zuflucht  nehmen,  so  mnsste 
man  an  ein  beginnendes  exanthematisches  oder  typhöses  Fieber 
(Abdominal-Typhus)  denken.  Jedenfalls  war  bis  zur  Entscheidung 
der  diagnostischen  Frage  ein  exspectatives  Verfahren  einzuhalten. 
Ich  verordnete  also  eine  Oummi-Solntion. 
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Erst  das   Ende    des   zweiten   Tages   brachte   die   erwünschte 
AufkläruDg.    Es  handelte  sich,  wie  eine  erneute  genaue  acustische 
Untersuchung  lehrte,    um  eine  beginnende  Entzündung  des   Herz- 
beoteb,  mit  der  sich  eine  Pleuritis  dextra  zu  verbinden  im  Begriff 
war.    Nun  erhielt  auch  der  Anfangs  von  mir  unberücksichtigt  gelas- 
sene Schmerz    hinter  dem  Sternum,  Über  den  Patient  gleich   bei 
seiner  Aufnahme  geklagt  hatte,  seine  Bedeutung.     Ich  glaubte  ihn 
obersehen  su  dürfen,  weil  der  Kranke   selbst  ihn   wenig   urgirte. 
Aas  gleichem  Grunde  erging  es   mir  ebenso  mit  dem  Schmerze  in 
der  rechten  Brnsthälfte,  über  welchen  Patient  in  der  Remissionszeit 
des  zweiten  Tages  klagte.   —  Für  die  Richtigkeit  der  erwähnten 
Diagnose  bedarf  es   dem   kundigen    Leser  gegenüber   keiner   weit- 
läufigen Beweisführung.     Die  Anwesenheit  eines  Exsudats  im  Peri- 
cardium  ergab  sich  aus  der  plötzlichen  und  beträchtlichen 
Verbreitung   der    Herzdämpfung    nicht  nur  nach  rechts  hin 
tber  das  Sternum,  sondern  auch  nach  links  hin,  so  dass  sie  über 
die  Stelle    des    Spitzenstosses    hinaus    reichte.      Ob    das 
letztere   Zeichen,    welches    sich    auf  das    Verhältniss    des  Spitzen- 
stosses zur   Herzdämpfnng  gründet,   bis  jetzt  von  Jemandem  eine 
Berocksichtigung  gefunden  habe,  ist  mir  unbekannt.    Seine  Existenz 
hm  sich  a  priori  yermuthen,   da  es  feststeht,   erstens    dass    die 
Hendämpfung   in    demjenigen   Intercostalraume,    in    welchem    der 
Spitzenstoss    erscheint,    immer   nur    bis    an    die   äusserstc    Grenze 
desselben  reicht,  zweitens  dass  bei  einem  irgend  erheblichen  peri- 
cardialen  Exsudat   auch   die   Herzspitze    sich    von   der  Wand    des 
Pericardium's    entfernt.      In    dem    speciellen   Falle   gewannen    die 
aogegebenen  Zeichen  um  so  grössere  Bedeutung,  als  die  auf  den 
Tborax  gezeichneten  Grenzen  des  dumpfen   Percnssionsschalles  im' 
Allgemeinen  der  Gestalt  des  Pericardium  entsprachen,  und  überdies 
keine  Affeeiion  des  Respirations-Apparates  statuirt  werden  konnte, 
velche   zufälliger   Weise    dasselbe   Resultat   hätte   herbeiführen 
können.    Dass  aber  das  mit  Hilfe  der  Percussion  und  mit  Berück- 
sichtigung des  Spitzenstosses   constatirte  pericardiale  Exsudat  ein 
pericarditisches    d.    h.  ein  entzündliches  (von  der  qualitativen 
Zusammensetzung  des  liquor  sanguinis)   war,   dafür  sprachen  drei 
Umstände,  einmal  die   Thatsache,  dass  es  sich  unter  Schmerzen 
entwickelt  hatte  (das  hydropische,  rein  seröse  Exsudat  bildet  sich 
immer  schmerzlos),  dann  die  kräftige  Constitution  des  K^ranken  und 
endlich  der  Umstand,  dass  die  Affection  als  eine  primäre  in  einem 
bis  dahin  gesunden  Körper  auftrat.  —  Für  eine  beginnende  Pleu- 

riiiä  dextra  liessen  sich  allerdings  nur  die  in  24  Stunden  vor  sich 

9» 
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gegangenen    Veränderungen    in  dem  Percussionsschall  der  rechten 
Brusthälfte  anfuhren,  nämlich  der  auf  den  ersten  Blick  geringfilgige 
Umstand,  dass  die  Dämpfung  an  dieser  Thoraxhälfte,  welche  früher 
vorn  erst  von  der  sechsten  und  in  der  Seitenwand  von  der  siebenten 
begonnen  hatte,  jetzt  bereits    bis  zur  fünften  und  sechsten  hinauf- 
reichte, allein  dieser  Umstand   gewann  eine  grosse  Bedeutung  da- 
durch,   dass    Patient   kurz    vorher   über   Schmerzen    an   derselben 
Stelle  geklagt   hatte    und    keinen    Auswurf  zeigte.     Die    Zunahme 
der  Dämpfung  dem  Räume  nach  zeigte  eine  beginnende  Verdichtung 
des    unteren    Theils    der   rechten    Lunge    an.     Oiebt  es  nan  auch 
Fälle  von   acuter  Verdichtung  des    Lungenparenchyms  durch  Infil- 
tration mit  entzündlichem  Exsudat,  in  denen  die  characteristischen, 
sogenannten  «pneumonischen^  Sputa  fehlen,   so  mangeln   dieselben 
doch  nur  da,    wo  besondere  mechanische  Bedingungen  sich  ihrer 
Herausbefbrderung    aus    den    Bronchien    entgegenstellen   wie  z.  B. 
in   denjenigen   Fällen,    wo    die   Pneumonie  zu    einem  bestehenden 
Bronchialcatarrh    hinzutritt   oder   wo    es    sich    um    Individuen  mit 
bedeutend   geschwächter    Muskelkraft   handelt     In    unserem   Falle 
waren  dergleichen  Hindernisse  für  die  Entleerung  des  Inhalts  der 
feinsten  Bronchien,   wenn  diese  wirklich  entzündet  waren,   augen- 
scheinlich  nicht  vorhanden.     Wir  mussten  daher  an  der  Existenz 
einer  solchen  Entzündung  überhaupt  zweifeln,  und  da  diese  Ent- 
zündung eine  constante  Begleiterin  der  acuten  croupdsen  Pneumonie 
ist,  billig  auch  an  der  Existenz  dieser  letzteren.     Es  blieb  somit 
nichts   übrig   als    die   Annahme   einer    Verdichtung   des    untersten 
Theils  der  rechten  Lunge  durch  Compression  mittelst  eines  Pleura- 
Exsudats.    Für  die  entzündliche  Natur  desselben  sprach  auch  hier 
der  Schmerz  und  gleichzeitig  die  anderen  Umstände,  die  wir  eben 
zur  Bestimmung  ^der  Natur  des  pericardialen  Exsudats  angezogen 
haben.  —  Einen  weiteren  Beleg  übrigens  far  die  Richtigkeit  beider 
diagnostischen  Schlüsse  ergab,  wie  aus  der  Krankheitsgeschichte  zu 
ersehen  ist,  auch  noch  der  fernere  Verlauf  der  Krankheit. 

Als  nun  am  3.  Tage  in  der  Remissionszeit  nicht  nur  das  peri- 
carditische  und  das  entzündliche  Elxsudat  im  rechten  Pleurasäcke 
beträchtlich  zugenommen  hatte,  sondern  auch  das  Thermometer 
den  für  diese  Zeit  ungewöhnlich  hohen  Temperaturgrad  von  40^,8 
anzeigte*),  glaubte   ich   die    bis   dahin   eingehaltene    exspectative 


*)  Man  könnte  leicht  Tersncht  sein,  auch  die  vom  2.  auf  den  3.  Tag  ge- 
schehene Weitenrerbreitang  des  dampfen  Percussionsschalles  an  der  hinteren 
Wand  des  linken  Thorax  für  ein  Zeichen  eines  hinzugetretenen  linksseitigen 
pieuritischen  Exsudats  anzusehen,   indessen  —  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass 
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Methode  mit  einem  eingreifenderen  Verfahren  vertaaschen  zu  müssen. 
Ich  verordnete  daher  einen  Aderlass  von  §ix.  Der  Erfolg  war  ein 
den  Erwartangen  durchaus  entsprechender.  Denn  das  Fieber  nahm 
iD  der  Exacerbationszeit  desselben  Tages  nicht  nur  nicht  zu  — 
was  doch  beim  ungestörten  Verlauf  der  Krankheit  hätte  Statt 
finden  müssen  — ,  sondern  im  Gegentheil  sogar  beträchtlich  ab. 
Die  Pulsfrequenz  sank  von  124  Schlägen,  welche  man  in  der  Be- 
mission  gezählt  hatte,  auf  120  und  die  Temperatur  von  40^,8  auf 
40^45  C.  Ja  es  erstreckte  sich  die  eingetretene  Besserung  sogar 
Doch  auf  die  Bemissionszeit  des  vierten  Tages.  Denn  um  diese 
Zeit  war  die  Pulsfrequenz  =  108  und  die  Temperatur  =  40^,2, 
Yihrend  in  der  Remissionszeit  des  vorhergegangenen  Tages  die 
entere,  wie  oben  erwähnt,  124  und  die  letztere  40^,8  betragen 
hatte.  —  Ich  werde  später,  am  Schlüsse  dieser  Arbeit,  bei  der 
V'ergleichung  der  Wirkungen  des  Aderlasses  mit  denen  der  Digitalis, 
Gelegenheit  haben,  auf  diese  Thatsachen  noch  einmal  zurückzu- 
kommen. Für  jetzt  genüge  die  Bemerkung,  dass  diese  Wirkung 
des  Adeilasses  keineswegs  eine  zufällige  ist,  sondern  häufig  eintritt, 
sobald  das  Blut  nach  richtigen,  schon  von  den  Alten  angege- 
benen Indicationen  und  in  entsprechender  Menge  entzogen  wird. 
Der  geehrte  Leser  wird  sich  erinnern,  dass  wir  Aehnliches,  wie 
in  dem  gegenwärtigen,  auch  schon  in  dem  vorigen  Falle  beobach- 
tet haben.  ^ 

Leider  aber  war  dieses  günstige  Besultat  der  Venaesection 
schon  nach  ungefähr  30  Stunden  wieder  verschwunden;  ich  meine, 
als  die  Exacerbationszeit  des  vierten  Tages  herangekommen  war. 
Wenn  auch  die  Pulsfrequenz,  im  Vergleich  zu  der  am  Morgen  be- 
obachteten, nur  um  6  Schläge  in  der  Minute  zugenommen  hatte, 
so  zeigte  doch  das  Thermometer  wieder  40^,85  C,  also  sogar  einen 
halben  Orad  mehr  als  kurz  vor  dem  Aderlass.  —  Dass  ich  in 
Anbetracht  des  Alters  unseres  Patienten  —  wir  hatten  ein  im 
Wachsen  begriffenes  Individuum  vor  uns  —  Anstand  nahm,  von 
Neuem  zu  demselben  MittpJ  zu  greifen,  wird  man  um  so  begreif- 
licher befinden,  als  wir  eben  durch  die  bereits  angeführten  Beob- 
achtungen in  der  Digitalis  ein  Mittel  kennen  gelernt  haben,  welches 
in  gewisser  Beziehung  den  Aderlass  zu  ersetzen  vermag.    Ich  ver- 


aack  ein  grosses  pericardiales  Exsudat  den  unteren  Lappen  der  linken  Lunge 
comprimiren  könne.  Fflr  diese  Ansicht  sprach  in  nnserem  Falle  in  der  That 
der  Umstand,  dass  die  abnorme  Dftmpfung  sich  ohne  Schmerzen  entwickelt 
Hatte!  — 
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ordnete  also  auch  hier  wieder  das  mehrfach  erwftfante  Infasum,  in 
der  Hoffnung,  durch  dasselbe,  wenn  auch  langsamer,  das  nämliche 
Ziel  zu  erreichen,  welches  ich  mir  bei  der  Anwendung  des  Ader* 
lasses  gesetzt  hatte,  d.  h.  die  Verminderung  des  Fiebers  als  einer 
Bedingung,  welche  die  Intensität  und  Weiterverbreitung  des  ent- 
zündlichen Exsudations-Prozesses  zu  begünstigen  vermag.  —  Wie 
man  sieht,  befriedigte  auch  hier  wieder  der  Erfolg  die  gehegten 
Erwartungen.  Denn  schon  in  der  Exacerbationszeit  dos  5.  Tages, 
also  kaum  24  Stunden  nach  erfolgter  Anwendung  des  Mittels,  be* 
obachten  wir  eine  Temperatur  von  39^,9,  während  sie  in  der  Be- 
missionszeit  desselben  Tages  noch  40^,2  betragen  hatte,  und 
was  wichtig  ist,  diese  Minderung  des  Fiebers  trat  ohne  vorherge- 
gangenen Schweiss  ein,  in  welchem  Falle  man  sie  allerdings  als 
eine  spontane  hätte  betrachten  können. 

Die  ferneren  Veränderungen  in  der  Temperatur  und  Puls- 
frequenz werden  am  besten  durch  eine  Zusammenstellung  in  der 
folgenden  Tabelle  veranschaulicht. 


Tag 


Remissions-Zeit. 


Exacerbations-Zeit 


der  Krankheit.      Puigfrequenz.  j  Temperatur.     Pulsfrequenz.  |  Temperatur 


V. 
VI. 

vn. 
vin. 

IX. 


102 
82 
53 
54 
48 


40^2 

37^85 

36^45 

370,0 


107 
68 
48 
66 
56 


390,9 
370.5 

860,8 
370,56 


Ans  dieser  Tabelle  ergiebt  sich: 

1)  dass  die  Temperatur  auch  hier  wieder,  unter  dem  Einfluss 
der  DigitaUs,  allmählig  auf  ein  Minimum  herabsank,  welches 
mindestnns  lo  C.  unter  der  normalen  liegt; 

2)  dass  sie  dieses  Minimum  in  etwa  36  Stunden  erreichte; 

3)  dass  das  Sinken  der  Temperatur  in  diesem  Falle  ein  ab- 
solut progressives  war; 

4)  dass  die  Pulsfrequenz  ihr  Minimum  später  erreichte  als 
die  Temperatur; 

5)  dass  die  Pulsfrequenz  zu  einer  Zeit,  wo  die  Temperatur 
fortwährend  im  Steigen  war,  von  Neuem  auf  ihr  Minimum 
zurücksank. 

Nachträglich  hervorgehoben  zu  werden  verdient  das  Erysipelas- 
ähnliche  Exanthem,  welches  am  10.  Tage  der  Krankheit  unter 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  Temperatur  im  Gesicht  erschien* 
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—  Ob  auch  diese  Erscheinung  als  ein  Digitalis-Prodnct  zn  be- 
trachten sei;  ist  begreiflich  eine  fiir  den  specieUeA  Fall  unmöglich 
zu  beantwortende  Frage. 


Fünfter   Fall. 

Bkeumaüimui  arUeuhrum  acutus.  Aufnahme  am  &.  Tage  der  Krankheit. 
Geringe  und  Torflbergehende  Wirkung  zweier  V.  8.  Auch  die  Wirkung  des 
BkarbomoB  natri  scheint  auf  den  Urin  beschr&nkt  zu  bleiben.  Am  9.  Tage 
Anwendung  der  Digitalis  in  grossen  Dosen.  48  Stunden  sp&ter  Eintritt  der 
Wirkung  auf  die  Pulsfrequenz.  Nach  weiteren  48  Stunden  beginnt  die  Tempe- 
ntor  zn  sinken.  Sie  sinkt  bis  zur  normalen,  und  steigt  ron  da  ab  wieder  bis 
weit  ttber  die  nonnale.  Einfluss  der  Yermindenmg  des  Fiebers  auf  die  Looal- 
Afection. 


F.,  Sprachlehrer,  33  Jahre  alt,  wurde  am  11.  November  18&0 
in  die  Charit^  aufgenommen.  Den  7.  November  setzte  sich  Patient 
einem  pl<>tzlichen  Temperaturwechsel  aus,  in  Folge  dessen  er  so- 
gleich (Abends  nach  5  Uhr)  einen  heftigen  Frost  bekam.  Am  8. 
Tersuchte  er  trotz  heftiger  Schmerzen  im  linken  Beine  noch  aus* 
ZQgehen,  musste  sich  jedoch  gleich  nach  seiner  Zurückkunft  zu 
Bette  legen.  Von  dieser  Zeit  an  verbreiteten  sich  die  Schmerzen 
über  sämmtliche  Extremitäten,  so  dass  Iceine  Bewegung  mehr  mög- 
lich war.  Schon  am  8.  trat  in  Folge  des  Genusses  von  Fliederthee 
■üt  Citronensafb  reichlicher  Schweiss  am  ganzen  Körper  ein,  welcher 
bis  jetzt  jede  Nacht  wiedergekehrt  ist. 

SttOus  praesens  am  12.  November,  Vormittags  zwischen 
10^11  (5.  Tag).  Wohlgenährtes,  gutgebautes  Individuum.  Yoll- 
sUndiges  Bewusstsein.  Rückenlage.  Qesicht  intensiv  geröthet.  104 
grosse,  ziemlich  gespannte  Pulse.  28  Besp.  Haut  mit  profusem 
Schweiss  bedeckt.  Urin  abnorm  roth,  stark  sauer,  mit  Essigs, 
niclit  sedim.,  kein  Albumen  enthaltend.  Zunge  feucht,  grauweiss 
belegt.  PeroQssionsschall  des  Herzens  von  der  dritten  Bippe  ge- 
d&mpft,  vom  linken  Sternal- Rande  bis  an  die  Mammillarlinie 
reichend,  Herzstoss  nicht  fühlbar;  Herztöne  rein;  kein  Schmerz  in 
der  Herzgegend.  Die  Arm-  und  Ellenbogengelenke  beider  Ober- 
Sxtreiaitäten  frei,  dagegen  die  Hand-  und  Fingergelenke  geröthet, 
geschwollen ,  empfindlich  gegen  Druck ,  ebenso  das  linke .  Tarsal- 
galenk.     Verordnung:  Natri  bicarbonic.  Sj,  pulv.  gummös,,  saechar. 
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alb.  äa  §ij.  in  24  Standen  mit  dem  Getränk  zu  verbrauchen.  Aus- 
serdem Soluf.  natri  nitric,  (3ij)  f iv,  mucil,  gummi  mim.  9tfr.  rimpl. 
aa  Ij,  23tündlich  1  Esslöffel,     und  eine  V.  S.  von  iS^.j. 

Abends  zwischen  5 — 6  ühr  (Anfang  des  6.  Tages):  Blut- 
kuchen sehr  gross  und  fest  mit  dünner  Kruste.  Patient  hat  sich 
nach  der  V.  S.  erleichtert  gefühlt,  etwas  geschlafen  und  nicht  ge- 
schwitzt. Die  Empfindlichkeit  der  ergriffenen  Oelenke  gegen  Druck 
bedeutend  gemindert.  99  sehr  grosse,  gespannte  Pulse;  26  Resp.; 
Haut  heiss  und  trocken.  Urin  unverändert.  Kein  Stuhl.  Verord- 
nung:  Cly9ma  mit  2  Esslöffel  Ol.  ricini. 

Den  13.  November,  Vormittags.  In  der  Nacht  ziemlich  gut 
geschlafen,  am  ganzen  Körper  stark  geschwitzt.  Die  ergriffenen 
Gelenke  nur  gegen  starken  Druck  empfindlich,  bedeutend  abge- 
schwollen, auch  die  Röthe,  namentlich  am  linken  Fuss-  und  rechten 
Handgelenk  vermindert.  90  grosse,  massig  gespannte  Pulse.  20 
Resp.   Haut  feucht.    Urin  gelb,  sonst  wie  gestern.    Bin  Stuhlgang. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  ülir  (Anfang  des  7.  Tages): 
96  Pulse.  24  Resp.  Haut  trocken.  Die  Affection  hat  sich  auf 
das  rechte  Schulter   und  Ellenbogengelenk  verbreitet.     Kein  Stuhl. 

Den  14.  November  Vormittags:  wenig  geschlafen,  stark 
geschwitzt.  96  Pulse.  24  Respirationeu.  Sonst  Status  idem.  Drin 
schwach  sauer,  in  den  übrigen  Eigenschaften  unverändert.  Kein 
Stuhl.     Herz  frei. 

Nachmittags:  104  Pulse.  Kein  Stuhl.  Keine  Veränderung. 
—  Verordnung:  Clysma, 

Den  15.  November.  Patient  hat  wegen  Schmerzen  im  Nacken 
nicht  schlafen  können.  Dagegen  haben  die  Erscheinungen  in  den 
Gelenken  der  Extremitäten  bedeutend  abgenommen.  08  Pulse.  24 
Respirationen.  Haut  trocken.  Urin  gelb,  klar,  neutral.  Kein 
Stuhl.  —  Verordnung:  V.  S.  von  gxiv,  acht  blutige  Schröpf  köpfe 
in  den  Nacken. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  9.  Tages): 
96  Pulse.  26  Respirationen.  Die  Lokalaffection  unverändert.  Kein 
Stuhlgang. 

Den  16.  November  Vormittags  gegen  11  ühr.  In  der 
Nacht  wenig  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Die  Lokalaffection  an 
der  rechten  Ober-Estremität,  bis  auf  das  Daumengelenk,  verschwun- 
den; dagegen  am  Schulter-  und  an  den  Fingergelenken  der  linken, 
so  wie  auch  im  Nacken  zugegen.  96  Pulse.  21  Resp.  Temperatur 
=  39^,3.  Haut  trocken.  Urin  f  Quart,  gelb,  ziemlich  klar,  sauer, 
mit  Essigs,  nicht  sedim.,  ohne  Albumen.    Geringer  Stuhlgang.    Ver- 
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ordnuDg:  Infus,  hrb.  DigitaUs  (Sß)  f^y,  succ.  liqnirit,  Sij,  28tündlich 
;  Essldffel. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  10.  Tages): 
Heut  Nachmittag  reichlicher  Schweiss  am  ganzen  Körper.  Die 
Empfindlichkeit  an  den  Gelenken  der  linken  Ober-Extremität  hat 
zagenommen;  dagegen  ist  die  des  Nackens  vermindert.  108  grosse, 
massig  gespannte  Pulse;  28  Respirationen.  Temperatur  =  39^,6. 
Haat  von  profusem  Schweiss  bedeckt.  Urin  wie  heut  Vormittag« 
Kein  Stahl 

Den  17.  November  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr;  In 
der  Nacht  wenig  Schlaf.  Der  Schweiss  hat  von  gestern  Nach- 
mittag bis  in  die  Nacht  um  2  Uhr  fortgedauert.  Die  Affection 
des  Nackens  verschwanden,  ebenso  am  linken  Schultergelenke,  so 
dass  sie  nur  noch  an  dem  Ellenbogen-  und  an  den  Fingergelenken 
derselben  Extremität  und  an  den  Gelenken  des  rechten  kleinen 
Pingers  fortdauert.  95  Pulse.  26  Resp.  Temperatur  =  39^,3. 
Haut  trocken.  Urin  ^  Quart,  rothgelb,  trttbe,  sauer.  Kein  Stuhl. 
Verordnung:  Clysma  von  kaltem  Wasser.  (Bis  jetzt  5  Essl.  des 
Digitalü'Infus  verbraucht). 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (11.  Tag):  Nachmittags 
etwas  Schlaf  und  Schweiss.  Die  Lokalaffection  dieselbe,  nur  dass 
der  Nacken  von  Neuem  ergriffen  ist.  94  Pulse.  28  Resp.  Tem- 
peratur =  39^)5.  Urin  unverändert.  Haut  stellenweise  feucht. 
Ein  spärlicher  Stuhl. 

Den  18.  November  Vormittags  gegen  10  Uhr:  Kein  Schlaf, 
kein  Schweiss.  Die  Affection  des  Nackens  geschwunden;  dagegen 
die  Gelenke  der  linken  Ober-Extremität  (mit  Ausnahme  des  Arm- 
gelenks) wieder  stärker  ergriffen.  Die  Unter- Extremitäten  frei. 
85  Pulse.  23  Resp.  Temperatur  =  39^,3.  Haut  trocken.  Urin 
seit  gestern  Vormittag  |  Quart  rothgelb,  klar,  sauer,  mit  Essigs, 
nicht  Sediment.,  nicht  albuminös.  Zunge  feucht,  graugelb  belegt, 
kein  Stuhl.    Bis  jetzt  11  Esslöffel  des  Digitalis-In/us  verbraucht.) 

Nachmittags:  Nachmittags  eine  Stunde  lang  gut  geschlafen, 
etwas  geschwitzt.  Die  Lokalaffection  unverändert.  83  Pulse.  21 
Respir.  Temperatur  =  39^,4.  Haut  stellenweise  feucht.  Kein 
Stuhl.     Verordnung:  Clysma, 

Den  19.  November,  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (12* 
Tag):  Bis  jetzt  Gr.  63i  DigitaUs  verbraucht.  Als  Patient  heut 
Nacht  den  zweiten  und  dritten  Esslöffel  von  der  dritten  Flasche 
nahm,  trat  jedes  Mal  sogleich  Erbrechen  ein,  mit  dem  Erbrechen 
erschienen  schwache  Delirien  bei  intensi\r  geröthetem  Gesicht;  sie 
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verschwindeD  indess  bald  wieder  auf  die  Applieation  zweier  Kall- 
Wasser-Eiystire.  Nar  die  Uebligkeit  dauert  auch  jetzt  noch  fort 
Die  Lokal'Affection  besteht  nur  noch  in  beiden  EUenbogengelenken 
und  im  rechten  Handgelenk;  überall  sonst  ist  sie  geschwunden. 
Qegenwärtig  ist  das  Gesicht  etwas  coUabirt,  bleich  mit  Schweiss 
bedeckt.  Urin  1  Quart,  stark  sauer,  roth,  mit  Essigs,  nicht  sedim., 
Zunge  wie  gestern ;  ein  geformter,  gelbgeiUrbter  Stuhl.  68  unregel- 
mässige Pulse.  Temperatur  «  38^,6.  Verordnung:  Das  Digitalis* 
Infus,  auszusetzen;  statt  desselben  eine  einfache  Mandel-Emulsion. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  13.  Tages): 
Patient  hat  etwas  geschlafen,  wenig  am  Kopfe  geschwitzt.  Brech- 
neigung fortdauernd.  Dreimaliges  Erbrechen.  Die  rheumatische 
Affection  hat  sich  sehr  ermässigt.  76  sehr  unregelmftssige 
Pulse.    32  Besp.    Temperatur  =  38^,4.    Ein  geringer  Stuhl. 

Den  20.  November,  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr:  In 
der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Die  Lokal- 
Affection  wie  gestern  Nachmittag.  73  unregelmässige  Pulse.  28 
Besp.  Temperatur  =  37^,8.  Haut  trocken.  Urin  f  Quart,  dnn- 
kelgelb,  klar,  sauer.    Zunge  gelb  belegt.    Ein  Stuhlgang. 

'Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  14.  Tages): 
Die  Lokal-Affection  noch  mehr  zurückgeschritten,  so  dass  jetzt 
nur  noch  die  Articulation  des  linken  Mittelfingers  mit  dem  Meta- 
carpus  schmerzhaft,  gerdthet  und  etwas  geschwollen  ist.  Alle  die 
anderen  Gelenke  ohne  Schmerz  beweglich.  Kein  Schweiss.  79 
Pulse.  29  Besp.  Temperatur  =  37^,9.  Haut  trocken.  Urin  wie 
Vormittag.    Ein  Stuhlgang. 

Den  21.  November,  Vormittags  zwischen  9 — 10  Uhr.  Wenig 
geschlafen,  wenig  geschwitzt  Die  Lokal-Affection  fast  erloschen; 
denn  auch  die  genannte  Articulation  des  linken  Mittelfingers  ist 
selbst  bei  starkem  Druck  nur  wenig  empfindlich  und  schwach  ge* 
rtfthet.  75  unregelmässige  Pulse.  31  Besp.  Temperatur  =^  38^,2. 
Haut  trocken.  Urin  ^  Quart,  gelb,  trübe,  alcalisch.  Die  Uebligkeit 
fortdauernd;  ein  spärlicher  Stuhl.  Verordnung:  Natr.  hicarbonie. 
auszusetzen. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  15.  Tages): 
Status  idem.  68—72  unregelmässige  Pulse.  32  Besp.  Tempera- 
tur =  38^,2.    Kein  Stuhl 

Den  22.  November.  In  der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen 
am  ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt.  Die  Lokal-Affection  als 
beendet  anzusehen.  Noch  immer  Uebligkeit.  66  — 6H^  unregel- 
mässige  Pulse,   33   Besp.    Temperatur  =   38^,25.    Haut   stellen* 
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weise  feucht  Urin  |  Quart,  trübe,  alcalisch,  mit  gelblichweissem 
in  Essigs,  löslichem  Sediment.  Kein  Stuhl.  Verordnung:  Clysma 
mit  kaltem  Wasser. 

Nachmitags  zwischen  5 — 6  Uhr.  (Anfang  des  16.  Tages); 
Etwas  geschlafen  und  geschwitxt.  Die  Lokal •Affection  ist  von 
Neuem  mit  ziemlicher  Heftigkeit  in  den  Kniegelenken  und  in  der 
Gegend  der  unteren  Brust-  und  obersten  Lendenwirbel  aufgetreten. 
68^  unregelmässige,  sehr  grosse,  sehr  stark  gespannte  Pulse.  Tem* 
peratur  =  39^.  Haut  trocken.  Urin  von  normaler  Farbe,  klar, 
sauer.     Kein  Stuhl. 

Den  23.  Novqmber,  Vormittags  zwischen  10  —  11  Uhr. 
Nicht  geschlafen,  reichlich  geschwitzt.  Die  Lokal- Affection  wie 
gestern,  am  stärksten  im  rechten  Kniegelenk.  68  unregelmässige, 
grosse,  gespannte  Pulse.  28  Resp.  Temperatur  =  88^,9.  Seit 
heut  Nacht  brennender  Durst.  Die  Uebligkeit  verschwunden.  Etwas 
Appetit.  Kein  Stuhl.  Haut  mit  Schweiss  bedeckt.  Urin  |  Quart, 
gelb,  fast  klar,  stark  sauer.  Kein  Stuhl.  —  Percussionsschall  auf 
dem  Stemum  hell.  Die  Herzdämpfung  von  der  zweiten  Rippe 
beginnend;  ihre  Breite,  im  zweiten  Intercostalraum  =  2|",  im 
dritten  ==  2}'^,  im  vierten  =  3^'^  (hier  bis  an  die  Mamillarlinie 
reichend).  Distanz  der  Brustwarzen  =  8^'.  Schwacher  diffuser 
Herzstoss;  im  zweiten  Intercostalraum  zunächst  dem  Sternum  ein 
sydtolischer  Schlag.  Herztöne  normal.  Carotiden-Pals  gleich  dem- 
jenigen, welcher,  bei  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels beobachtet  wirdf)  (dies  letztere  Phänomen  wurde  zum  ersten 
Mal  am  20.  notirt).  Verordnung:  Ein  Esslöffel  Ol.  ricini  mit 
Fliederthee  innerlich. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Anfang  des  17.  Tages): 
Etwas  geschlafen  und  geschwitzt.  88  sehr  grosse,  gespannte,  regel- 
mässige Pulse.  30  Resp.  Temperatur  =  38^,8.  Die  Lokal- 
Affection  auf  das  rechte  Kniegelenk  beschränkt  und  auch  hier  im 
Abnehmen  begriffen.  Schon  vor  dem  Einnehmen  des  Ol.  ricini 
ist  ein  reichlicher  dickbreiiger  Stuhl  erfolgt. 

Den  24.  November.  In  der  Nacht  etwas  geschlafen;  die 
ganze  Nacht  hindurch  am  ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt  Die 
Lokal-Affection  ist  von  Neuem  mit  grosser  Heftigkeit  im  rechten 
Handgelenke  und  in  den  Schulter-,  Hand-  und  Finger-Gelenken 
der  linken  Ober-Extremität  aufgetreten,  dagegen  im  rechten  Knie- 
gelenk verschwunden.    92  Pulse.    32  Resp.     Temperatur  =  38^,8. 

t)  d.  h.  in  Fällen,  wo  die  Dilat  «nd  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
Folge  einer  Insnf&cienz  der  Aortenklappen  ist 
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verschwinden  indess  bald  wieder  auf  die  Application  zweier  Kalt- 
Wasser-Elystire.  Nur  die  Uebligkeit  dauert  auch  jetzt  noch  fort 
Die  Lokal'Äffection  besteht  nur  noch  in  beiden  Ellenbogengelenken 
und  im  rechten  Handgelenk;  überall  sonst  ist  sie  geschwunden. 
Gegenwärtig  ist  das  Gesicht  etwas  collabirti  bleich  mit  Schweiss 
bedeckt.  Urin  1  Quart,  stark  sauer,  roth,  mit  Essigs,  nicht  sedim., 
Zunge  wie  gestern;  ein  geformter,  gelbgefärbter  Stuhl.  68  anregel- 
mässige Pulse.  Temperatur  «=  38^,6.  Verordnung:  Das  Digitalis' 
Infus,  auszusetzen;  statt  desselben  eine  einfache  Mandel-Emulsion. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  13.  Tages): 
Patient  hat  etwas  geschlafen,  wenig  am  Kopfe  geschwitzt.  Brech- 
neigung fortdauernd.  Dreimaliges  Erbrechen.  Die  rheumatische 
Affection  hat  sich  sehr  ermässigt.  76  sehr  unregelmftssige 
Pulse.    32  Besp.    Temperatur  =  38^,4.    Bin  geringer  StuU. 

Den  20.  November,  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr:  In 
der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Die  Lokal- 
Affection  wie  gestern  Nachmittag.  73  unregelmässige  Pulse.  28 
Besp.  Temperatur  =  37^,8.  Haut  trocken.  Urin  |  Quart,  dun- 
kelgelb, klar,  sauer.    Zunge  gelb  belegt.     Ein  Stuhlgang. 

'Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  14.  Tages): 
Die  Lokal -Affection  noch  mehr  zurückgeschritten,  so  dass  jetzt 
nur  noch  die  Articulation  des  linken  Mittelfingers  mit  dem  Meta* 
oarpus  schmerzhaft,  geröthet  und  etwas  geschwollen  ist.  AUe  die 
anderen  Gelenke  ohne  Schmerz  beweglich.  Kein  Schweiss.  79 
Pulse.  29  Resp.  Temperatur  =  37^,9.  Haut  trocken.  Urin  wie 
Vormittag.    Ein  Stuhlgang. 

Den  21.  November,  Vormittags  zwischen  9 — 10  Uhr.  Wenig 
geschlafen,  wenig  geschwitzt.  Die  Lokal- Affection  fast  erloschen; 
denn  auch  die  genannte  Articulation  des  linken  Mittelfingers  ist 
selbst  bei  starkem  Druck  nur  wenig  empfindlich  und  schwach  ge- 
röthet.  75  unregelmässige  Pulse.  31  Besp.  Temperatur  =  38^,2. 
Haut  trocken.  Urin  4  Quart,  gelb,  trübe,  alcalisch.  Die  Uebligkeit 
fortdauernd;  ein  spärlicher  Stuhl.  Verordnung:  Natr*  bicarbonic. 
auszusetzen. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  15.  Tages): 
Status  idem.  68—72  unregelmässige  Pulse,  32  Besp.  Tempera* 
tur  =  380,2.    Kein  Stuhl. 

Den  22.  November.  In  der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen 
am  ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt.  Die  Lokal-Affection  als 
beendet  anzusehen.  Noch  immer  Uebligkeit.  66  —  68^  unregel- 
massige   Pulse,   33   Besp.     Temperatur  =   38^,25.    Haut   stellen' 
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weise  feucht  Urin  |  Quart,  trübe,  alcalisch,  mit  gelblichweissem 
in  Essigs,  löslichem  Sediment.  Kein  Stuhl.  Verordnung:  Clysma 
mit  kaltem  Wasser. 

Nachmitags  zwischen  5 — 6  Uhr.  (Anfang  des  16.  Tages); 
Etvas  geschlafen  und  geschwitxt.  Die  Lokal -Affection  ist  von 
Xeaem  mit  ziemlicher  Heftigkeit  in  den  Kniegelenken  und  in  der 
Oef;end  der  unteren  Brust*  und  obersten  Lendenwirbel  aufgetreten. 
68^  anregelmässige,  sehr  grosse,  sehr  stark  gespannte  Pulse.  Tem* 
perstnr  =  39^.  Haut  trocken.  Urin  von  normaler  Farbe,  klar, 
saoer.    Kein  Stuhl. 

Den  23.  November,  Vormittags  zwischen  10  —  11  Uhr. 
Nicht  geschlafen,  reichlich  geschwitzt  Die  Lokal- Affection  wie 
gestern,  am  stärksten  im  rechten  Kniegelenk.  68  unregelmässige, 
grosse,  gespannte  Pulse.  28  Resp.  Temperatur  =  88^,9.  Seit 
heut  Nacht  brennender  Durst.  Die  Uebligkeit  verschwunden.  Btwas 
Appetit.  Kein  Stuhl.  Haut  mit  Schweiss  bedeckt.  Urin  |  Quart, 
gelb,  fast  klar,  stark  sauer.  Kein  Stuhl.  —  Percussionsschall  auf 
dem  Stemum  hell.  Die  Herzdämpfung  von  der  zweiten  Rippe 
beginnend;  ihre  Breite,  im  zweiten  Intercostalraum  =  2|",  im 
dritten  =  2J",  im  vierten  =  3|"  (hier  bis  an  die  Mamillarlinie 
mchend).  Distanz  der  Brustwarzen  =  8^'.  Schwacher  diffuser 
Henstoss;  im  zweiten  Intercostalraum  zunächst  dem  Stemum  ein 
ifjtolischer  Schlag.  Herztöne  normal.  Carotiden^Pals  gleich  dem- 
jenigen, welcher,  bei  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels beobachtet  wirdf)  (dies  letztere  Phänomen  wurde  zum  ersten 
Mal  am  20.  notirt).  Verordnung:  Ein  Esslöffel  Ol.  ricini  mit 
Fliederthee  innerlich. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Anfang  des  17.  Tages): 
Etwas  geschlafen  und  geschwitzt.  88  sehr  grosse,  gespannte,  regel- 
mässige Pulse.  30  Resp.  Temperatur  =  38^,8.  Die  Lokal* 
Affection  auf  das  rechte  Kniegelenk  beschränkt  und  auch  hier  im 
Abnehmen  begriffen.  Schon  vor  dem  Einnehmen  des  Ol.  ricini 
ist  ein  reichlicher*  dickbreiiger  Stuhl  erfolgt. 

Den  24.  November.  In  der  Nacht  etwas  geschlafen;  die 
guze  Nacht  hindurch  am  ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt  Die 
Lokal-Affection  ist  von  Neuem  mit  grosser  Heftigkeit  im  rechten 
Handgelenke  und  in  den  Schulter-,  Hand-  und  Finger-Gelenken 
der  linken  Ober-Extremität  aufgetreten,  dagegen  im  rechten  Knie- 
gelenk verschwunden.    92  Pulse.    32  Resp.     Temperatur  =  38^,8. 

t)  d.  L  in  Fällen,  wo  die  Dilat  «nd  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
Folge  einer  Insnfficienz  der  Aortenklappen  ist 
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Haut  von  Seh  weiss  bedeckt.  Urin  f  Quart,  vor  normaler  Farbe, 
etwas  trübe,  aloalisch.  Zunge  feucht,  etwas  gelb  belegt  Ein 
reichlicher,  dickbreiiger  Stuhl.  Die  Conjunctivae  palpebr,  ei  bulhi 
beider  Augen,  am  reichlichsten  die  des  linken,  injicirt. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr  (Anfang  des  18.  Tages): 
Der  Schweiss  am  ganzen  Körper  hat  anausgesetzt  in  reichlichem 
Maasse  fortgedauert  und  ist  stark  sauer.  Die  Affection  des  rechten 
Handgelenkes  verringert,  an  den  übrigen  Gelenken  unverändert. 
Die  Injection  der  Conjunctivae  unverändert.  92^  grosse,  gespannte 
Pulse.  28  Resp.  Temperatur  =  38^,8.  Urin  klar,  gelb,  schwach 
sauer.     Kein  Stuhl. 

Den  25.  November,  Vormittags  gegen  9  Uhr:  Gegen  Mor- 
gen gut  geschlafen  and  am  ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt. 
Die  Lokal-Affection  unverändert.  88  grosse,  gespannte,  regelmässige 
Palse.  Temperatur  =  38^,8.  Haut  stellenweise  feucht,  der  Schweiss 
sauer.  Urin  |  Quart,  gelb,  klar,  neutral.  Ein  Stuhlgang.  Ver- 
ordnung:  Vin.  semin,  Colchici^  täglich  3  Mal  15  Tropfen. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Anfang  des  19.  Tages): 
Patient  hat  bis  jetzt  aus  Versehen,  50  gtt.  Vin.  semin,  Colchie.  (auf 
einmal)  bekommen.  Haut  von  Schweiss  bedeckt.  Lokal-Affection 
etwas  ermässigt.     88  Pulse.  31  Resp.     Temperatur  =  39^,05. 

Den  26.  November.  In  der  Nacht  etwas  geschlafen,  am 
ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt.  Die  Lokal-Affection  beschränkt 
sich  auf  das  Ellenbogen-  und  Handgelenk  der  rechten,  and  aaf  das 
Ellenbogen-  und  Daumengelenk  der  linken  Ober- Extremität.  Die 
Injection  der  Conjunctivae  ist  stärker  geworden;  die  Augen  fangen 
zu  schmerzen  an.  80  Pulse.  Temperatur  =  38^,4.  Die  Haut 
von  saurem  Schweiss  bedeckt.  Urin  ^  Quart,  gelb,  trübe,  alcalisch. 
Kein  Stuhl.  Heut  Morgen  gtt.  15.  Vin,  semin,  Colchie,  genommen 
(im  Oanzen  also  gtt.  75). 

Nachmittags  zwischen  5 — ^6  Uhr  (Anfang  des  10.  Tages): 
80  grosse,  gespannte  Pulse.  Temperatur  ==  38°,95.  Haut  feucht. 
Zwei  Stähle.    Etwas  Appetit. 

Den  27.  November,  Vormittags  gegen  10  Uhr.  Patient 
hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen,  wenig  geschwitzt.  Die  rheuma- 
tische Affection,  obgleich  noch  an  allen  gestern  erwähnten  Gelenken 
vorhanden,  hat  an  Intensität  bedeutend  abgenommen.  Die  Injection 
der  Conjunctivae  ist  völlig  verschwunden.  75  grosse,  gespannte 
Pulse;  Temperatur  =  38^,3.  Haut  trocken,  Urin  ^  Quart,  gelb, 
trübe,  alcalisch.  Zunehmender  Appetit.  Drei  dickbreiige  braune 
Stühle. 
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Nachmittags  gegen  6  Uhr  (Anfang  des  21.  Tages):  76  grosse, 
gespannte  Pulse.    27  Resp.     Temperatur  =  38^,4. 

Den  28.  November.  In  der  Nacht  gut  geschlafen;  die  ganze 
Nacht  hindurch  am  ganzen  Körper  reichlich  geschwitzt. 
Die  Haut  auch  jetzt  noch  von  einem  sehr  übel  riechenden 
saoer  reagirenden  Schweisse  bedeckt.  Urin  ^  Quart,  schwach 
saoer,  gelb,  trübe.  Zwei  dünnbreiige  Stähle.  Die  rheuma- 
tische Affection  auf  das  linke  Ellenbogengelenk  beschränkt  und 
auch  hier  nur  von  sehr  geringer  Intensität.  76  grosse,  weiche 
Polsej  Temperatur  =  38^25. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr  (Anfang  des  22.  Tages): 
Die  rheumatische  Affection  ist  als  erloschen  zu  betrachten.  Beich- 
lieber  übelriechender  Schweiss  am  ganzen  Körper.  Ein  Stuhlgang. 
71  Pulse.     Temperatur  =  37o,8. 

Den  29.  November  Vormittags.  Gut  geschlafen,  wenig 
gedchwitzt.  Patient  fühlt  sich  vollkommen  frei  und  ist  Herr  aller 
Bewegungen.  67  massig  grosse,  weiche  Pulse.  Temperatur  = 
37^,5.  Urin  \  Quart,  gelb,  trübe,  alcalisch.  Zwei  dünnbreiige 
gelbe  Stähle.  Massiger  Appetit,  aber  immer  noch  pappiger  Oe- 
ächmack.  —  Bis  jetzt  täglich  dreimal  15  gtt.  Vin.  semin.  Colchie. 
^ocb  immer  Yiertelportion  (dieselbe,  welche  Patienten  am  Tage 
der  Aufnahme  verordnet  worden  war). 

Patient  schreitet  von  da  ab  ununterbrochen  in  seiner  Becon- 
valescenz  fort. 

Epic ritische   Bemerkungen. 

So  wenig  wichtig  der  eben  erzählte  Fall  in  diagnostischer 
Beziehung  ist,  ebenso  bedeutend  sind  die  Aufschlüsse,  welche  er 
über  die  Wii-kung  der  Digitalis  liefert. 

Trotz  zweier  Aderlässe  (welche  auch  hier  eine  vorübergehende 
Wirkung  auf  das  Fieber  äusserten)  und  der  unausgesetzten  An- 
wendung des  Bicarbonas  natri  dauerte  die  Lokal- Affection  bis  zum 
9.  Tage  fort.  Es  wechselte  lediglich  der  Ort,  an  welchem  sich 
die  Entzündung  zeigte. 

Vom  9.  Tage  ab  begann  der  Gebrauch  der  Digitalis,  auch 
bier  wieder  in  den  bereits  mehrfach  erwähnten  grossen  Dosen 
(Gr.  3}  zweistündlich).  Ihre  Wirkung  wurde  zuerst  am  11.  Tage 
sichtbar,  also  etwa  48  Stunden  nach  begonnener  Anwendung  und 
nachdem  Patient  Gr.  41:^  der  Substanz  verbraucht  hatte.  Denn  in 
der  Remissionszeit  dieses  Tages  zählte  im  zum  ersten  Mal  85 
Palje,  nachdem   die  Pulsfrequenz  bis  dahin   zwischen  94 — 108  ge- 
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schwankt  hatte.  Die  Temperatur -Erniedrigung  begann  etwa  8 
Stunden  später,  in  der  Exacerbationszeit  des  12.  Tages;  denn  um 
diese  Zeit  zeigte  das  Thermometer  nur  39^,4,  während  es  zur 
selben  Zeit  am  vorherigen  Tage  auf  39^,5  constant  geblieben  war. 
Entschiedener  freilich  war  das  Resultat  in  der  Remissionszeit  des 
12.  Tages,  wo  die  Temperatur,  nachdem  sie  drei  Tage  hindurch 
in  den  Remissionszeiten  39^,3  betragen  hatte,  plötzlich  aaf  38^,6 
herabsank. 

Die  weiteren  Veränderungen  in  der  Pulsfrequenz  und  Tempe- 
ratur wollen  wir  auch  hier  wieder,  der  Kurze  und  grösseren  lieber. 
sichtlichkeit  wegen,  in  eine  Tabelle  zusammenfassen.  Gleichzeitig 
aber  mögen  in  derselben  ausnahmsweise  auch  diejenigen  Tempe- 
raturen und  Pulszahlen  Platz  finden,  welche  wir  vor  dem  Beginn 
der  Digitalis-Wirkung  und  nach  deren  Beendigung  notirt  haben. 
Es  wird  dies,  wie  ich  hoffe,  geeignet  sein,  das  gewonnene  Resultat 
in  ein  noch  helleres  Licht  zu  setzen.  In  der  Rubrik,  welche  «Be- 
merkungen^ überschrieben  ist,  werden  diejenigen  Zeitpunkte  na- 
mentlich hervorgehoben,  in  welchen  die  Temperatur  und  Pulsfre- 
quenz die  bemerkenswerthesten  und  für  uns  wichtigsten  Verän- 
derungen erlitten  haben. 


Tag 
der  Krank- 
heit. 


ExacerbatioDB-Zeit 


Rfemissions-Zeit 


Pulfl- 
Frequenz 


Tem- 
peratur. 


Puls- 
FrequCLz 


Tem- 
peratur. 


Bemerkungen. 


X. 

XI. 
XII. 


xin. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

XVII. 

XVIII. 
XIX. 

XXI. 

xxu. 


108 
94 

83 


76 
79 

68- 
68  i 

88 

92i 
88 

80 
76 
71 


72 


390,6 
39°,5 
390,411 


380,4 
370,9 

380,2 
390,1V 

380,8 

380,8 
390,05 

380,95 

380,4 

370,8 


95 
851 


,•» 


68 


73 
75 


390,3 
390,3 
380,6 


37o,8ni 
380,2 


66— 68il  380,25 
68  V    380,9 


92 

88 
80 

75 
76 
67 


380,8 

38  0,8  VI 
380,4 

380,3 

380,25 

370,5 


I.  Beginn  der  Digitalis- 
Wirkung  auf  den  Puls. 

n.  Beginn  der  Digitalis- 
Wirkung  auf  die  Teiu- 
peratar. 

III.  Temperator-Minimnni 
unter  Einwirkung  der 
Digitalis. 

IV.  Höchster  Stand,  deu 
die  Temperatur,  nach 
eingetretenem  Minimum, 
von  Neuem  erhöht. 

V.  Minimum  der  Pulsfre- 
quenz unter  Einwirkung 
der  Digitalis. 

VI.  Eintritt  der  täglichen 
Schwankungen,  welche 
die  Temperatnr  in  tio- 
berhaftem  Zustande  dar- 
bietet. 
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Aus  dieser  Tabelle  erbellt: 

1)  dass  die  Tomperatar,  von  dem  Augenblick  an,  wo  sie 
ztt  sinken  begann,  gerechnet,  in  etwa  S6  Standen  ihr  Mi- 
nimum (von  37^,8)  erreichte  und  dass  dies  Minimum  nicht 
unter  der  normalen,  sondern  eher  etwas  über  derselben 
liegt*); 

2)  dass  die  Abnahme  der  Temperatur  eine  absolut  progres- 
sive war; 

3)  dass  die  Temperatur  nach  erreichtem  Minimum  sich  nach 
und  nach  (im  Verlauf  von  60  Stunden)  wieder  bis  nahe  an 
den  Punkt  erhob,  welchen  sie  in  den  Remissionszeiten  vor 
dem  Eintritt  der  Digitalis- Wirkung  behauptet  hatte; 

4)  dass  sie  nach  Erreichung  dieses  letzteren  Punktes  zwei 
Tage  lang  keine  Spur  derjenigen  täglichen  Schwankungen 
zeigte,  welche  die  Temperatur  im  fieberhaften  Zustande 
constant  darbietet; 

5)  dass  diese  periodischen  Temperatur- Schwankungen  erst 
sechs  Tage  nach  dem  Beginn  der  Temperatur- Alteration 
durch  die  Digitalis  wieder  eintraten; 

6)  dass  diese  Schwankungen'  von  Neuem  mit  dem  Ablauf  des 
21.  Krankheitstages  verschwanden; 

7)  dass  die  Verminderung  der  Pulsfrequenz  durch  die  Di- 
gitalis mindestens  8  Stunden  früher  eintrat  als  die  Tem- 
peratur-Erniedrigung ; 

8)  dass  da9  Minimum  der  Pulsfrequenz  mindestens  36  Stunden 
später  erschien  als  das  Temperatur-Minimum. 

Sechster   Fall. 

Bheumatismus  articulorum  acutus,  Aufnahme  am  10.  Tage  der  Krankheit. 
Sofort  Anwendung  der  Digitalis  in  grossen  Dosen.  Schon  24  Stunden  später 
beginnende  Verminderung  der  Pulsfrequenz  und  36  Stunden  sp&ter  beginnende 
Temperatur-Termindening.  Am  14.  Tage  ist  die  Temperatur  auf  37^,4  gesankea. 
~  Mit  dem  Erloschen  des  Fiebers  verschwindet  auch  die  Lokai-Affection  bis 
Mf  geiioge  Sporen. 


*)  Ich  habe  ▼Ollig  normale  Individuen  mit  einer  Temperatur  von  37^,8  C. 
beotaushtet. 
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A.  D.,  23  Jahr  alt,  Amme,  wurde  am  27.  November  18Ö0  in 
die  Charlie  aufgenommen.  Patientin  erkrankte  den  Id.  desselben 
Monats  am  Vormittag  (nachdem  sie  noch  die  Nacht  vorher  sich 
völlig  wohl  befunden  hatte)  mit  Appetitlosigkeit  und  Frieren.  Am 
Abende  desselben  Tages  erschienen  Schmerzen  und  Steifigkeit  im 
linken  Handgelenk.  Den  19.  hatte  Pat.  Schmerzen  in  allen  Ge- 
lenken, so  dass  sie  sich  gar  nicht  bewegen  konnte.  Seitdem  wurden 
zeitweise  bald  diese  bald  jene  Gelenke  befallen.  Seit  dem  25. 
wurden  auch  verschiedene  Muskelgruppen,  unter  anderen  die  Nacken- 
muskeln, der  Sitz  der  Affection.  Vom  Beginn  der  Krankheit  ab 
sehr  starke  Schweissabsonderung,  namentlich  des  Nachts.  Auch 
die  Appetitlosigkeit  dauert  bis  jetzt  noch  fort.  Am  25.  unzählige, 
wässrige  Stühle;  gestern  ein  breiiger.  Herzpalpitationen  waren 
nicht  vorhanden.  —  Pat.  hat  bis  jetzt  zwei  Emetica^  aber  kein 
Purgirmittel  bekommen;  auch  keine  V.  S.  Bis  gestern  hat  sie 
ziemlich  grosse  Bierquantitäten  genossen.  —  (Ihre  Entbindung  war 
am  10.  September  erfolgt;  als  Amme  dient  sie  10  Wochen). 

Siat,  praes.  am  27.  November  des  Abends  zwischen 
5—6  Uhr  (10.  Tag):  Kräftig  gebautes,  wohlgenährtes  Individuum. 
Wangen  massig  geröthet.  102  massig  grosse,  gespannte  Pulse. 
Temperatur  =  40^  (Pat.  ist  durdh  den  eben  Statt  gehabten  Trans- 
port stark  abgekühlt  worden  1).  36  Besp.  Zunge  dick  grauweiss 
belegt,  zottig,  feucht.  Keine  Uebligkeit;  Abdomen  nichts  Beson- 
deres darbietend.  Percussionsschall  auf  dem  Sternum  von  oben 
bis  unten  hell;  vorn  links  von  der  vierten  Rippe  gedämpft.  Spitzen- 
stoss  zwischen  vierter  bis  fünfter  Rippe.  Der  erste  Herzton  links 
vom  Sternum  geräuschähnlich,  der  zweite  überall  normal.  —  Er- 
griffen sind  folgende  Gelenke:  a)  das  linke  Handgelenk  und  die 
meisten  der  gleichnamigen  Fingergelenke,  b)  das  rechte  Handgelenk 
und  einige  der  gleichnamigen  Fingergelenke,  c)  das  rechte  Hüft-, 
d)  das  linke  Tarsalgelenk;  endlich  e)  die  Muskeln  beider  Ober-  und 
Unterschenkel.  —  Etwas  Husten  seit  heut  Abend.  —  Verord- 
nung: Infus  hrb.  Digital.  {Sß)  giv,  2stündlich,  1  Esslöffel,  auch  die 
Nacht  hindurch  regelmässig  fortzubrauchen. 

Den  28.  November,  Vormittags  gegen  lu  Uhr  (11.  Tag): 
Pat.  hat  bis  jetzt  7  Esslöffel,  also  26}  Gr.  Digital,  verbraucht.  In 
der  Nacht  geschlafen.  Die  rheumatische  Affection  hat  nicht  nur 
die  gestrigen  Stellen  behauptet,  sondern  auch  noch  die  beiden 
Kniegelenke  ergriffen.  85  Pulse.  36  Resp.  Temperatur  =  40^. 
Haut  trocken.  Urin  fast  1  Quart,  gelb,  Uübe,  stark  sauer.  Zunge 
wie    gestern.     Keine    Uebligkeit;    völlige    AppetitlosigkeiU      Kein 
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Stahl.  Der  Husten  verschwunden.  Verordnung;  Das  Digitalis- 
In/m.  fortzubrauchen  und  die  af&cirten  Gelenke  mit  Watte  zu 
umwickeln. 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr.  Bis  jetzt  37 J  Gr.  Digi- 
falis  verbraucht.  Die  rheumatischo  Affection  hat  die  linke  Unter- 
Extremität verlassen;  aber  dafür  das  rechte  Ellenbogengelenk  er- 
griffen; sonst  unverändert.  Seit  3^  Uhr  reichlicher  Seh  weiss  am 
ganzen  Körper.  89  regelmässige,  grosse  Pulse.  35  Resp.  Tem- 
peratur ^  40^,3.  Haut  von  Schweiss  bedeckt.  Urin  nicht  ge- 
lassen.    Kein  Stuhl.     Etwas  Uebligkeit. 

Den  29.  November,  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr 
(12.  Tag);  Bis  jetzt  5ii{  Gr.  Digital,  verbraucht.  Sehr  wenig  ge- 
schlafen; nur  am  Kopf  geschwitzt.  Die  rheumatische  Affection  ist 
auf  die  Gelenke  des  rechten  Mittelfingers,  das  linke  Knie-  und 
Tarsalgelenk  beschränkt;  die  übrigen  Gelenke  und  auch  die  Muskeln 
frei.  52  sehr  unregeln^ässige,  weiche  Pulse.  Temperatur  =  38^. 
Haut  stellenweise  feucht.  Urin  ^  Quart,  roth,  sauer,  eine  geringe 
Quantität  Eiweiss  enthaltend.  Bitterer  Geschmack;  Brechneigung; 
mehrere  Mal  Erbrechen;  Zunge  etwas  roiner  als  gestern.  Kein 
Stuhl. 

Nachmittags  zwischen  5  —  6  Uhr.  Bis  jetzt  5)  Digitalis 
verbraucht.  Nachmittags  wieder  Erbrechen.  Seit  3]  Uhr  Schweiss. 
41]  grosse,  weiche,  etwas  unregelmässige  Pulse.  36  Resp.  Tem- 
peratur =  3^^,45.  Das  Gesicht  nicht  mehr  geröthet,  kühl  anzu- 
fühlen. Haut  von  Schweiss  bedeckt  Urin  nicht  gelassen.  Ein 
sehr  geringer  Stuhlgang.  Ausser  den  heute  Morgen  ergriffenen 
Gelenken  sind  noch  das  linke  Ellenbogengelenk  und  die  Muskeln 
des  linken  Unterschenkels  von  Neuem  ergriffen  worden.  Pat.  fühlt 
sich  ruhiger  und  beginnt  zu  schlafen.  Verordnung:  Statt  des 
Digitalis-Infus,  eine  Saturat,  commun. 

Den  30.  Noxember,  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr 
(13.  Tag):  In  der  Nacht  wenig  geschlafen,  massig  geschwitzt. 
Häufiges  Erbrechen  einer  grünlich-gelben  Flüssigkeit.  39  massig 
grosse  weiche,  regelmässige  Pulse.  31  Resp.  Temperatur  =  37^,75. 
Haut  trocken.  Urin  abnorm  roth,  trübe,  stark  sauer.  Zunge  fast 
rein,  weich,  feucht.  Kein  Stuhl.  Die  oberen  Extremitäten, 
mit  Ausnahme  des  mittleren  Gelenks  des  rechten  Mittelfingers,  frei ; 
ebenso  die  rechte  Unterextremität.  Von  der  linken  Unterextre. 
mität  sind  nur  das  Kniegelenk  und  die  Unterschenkelmuskeln  af- 
fieirt.  — 

Nachmittags  zwischen  5^6  Uhr;  Nachmittags  etwas  Schlaf 
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ond  Schweiss.  Keine  üebligkeit  mehr.  Die  rheumatische  Affection 
wie  Vormittag,  51  grosse^  weiche,  regelmässige  Pulse.  36  Resp. 
Temperatur  =  37^,65.  —  Ein  spärlicher  Stuhl  (nach  einem  Clyima 
mit  2  Esslöffel  Ol.  ricini). 

Den  1.  December,  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr 
(14.  Tag):  In  der  Nacht  wenig  geschlafen,  bloss  am  Kopfe  ge- 
schwitzt. Die  LoiLal-*  Affection  an  den  gestern  notirten  (}elenlcen 
zwar  noch  vorhanden,  aber  von  geringerer  Intensität;  überdies 
geringe  Affection  des  linken  Hüftgelenks.  52  regelmässige,  massig 
grosse  und  weiche  Pulse.  Temperatur  =  37^,4.  Haut  trocken. 
Urin  gelb,  trübe,  sauer,  einmal  Erbrechen.  Kein  Stuhlgang.  Ver- 
ordnung: 1  Esslöffel  OL  ricini. 

Nachmittags  zwischen  5—6  Uhr.  Etwas  geschlafen,  nicht 
geschwitzt.  50  grosse,  weiche  Pulse.  Temperatur  =  37^,9.  Haut 
trocken.  Ein  ziemlich  reinlicher,  geformter  Stuhl.  Etwas  Üeblig- 
keit. Zunge  weissgran  belegt,  feucht  Die  Lokal-Affection  bis 
auf  einen«  geringen  Schmerz  im  linken  Kniegelenk  yerschwunden. 

Den  2.  December,  Vormittags  zwischen  10 — II  Uhr  (15. 
Tag):  In  der  Nacht  gar  nicht  geschlafen,  am  Kopfe  geschwitzt 
Die  Lokal-Affection  wie  gestern.  45  Pulse.  26  Resp.  Temperatur 
=  37^,5.  Haut  trocken.  Urin  1  Quart,  gelb,  trübe,  sauer.  Zunge 
grauwciss  belegt.  Üebligkeit.  Erbrechen.  2  Stuhlgänge  (ein  ge- 
formter und  ein  breiiger). 

Nachmittags  zwischen  5 — 6  Uhr:  Oeringe  Empfindlichkeit 
im  linken  Ellenbogen-  und  Kniegelenk  bei  Bewegungen;  sonst  keine 
Spur  der  Lokal*Affection.  48  Pulse.  36  Resp.  Temperatur  = 
H7<>,62ö.  Stirn  feucht  Urin  wie  Vormittag.  Kein  Stuhl.  Viel 
Durst  Keine  Spur  von  Appetit  Verordnung:  1  Esslöffel 
Ol,  ricini. 

Den  3.  December,  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (16. 
Tag):  Erst  gegen  Morgen  etwas  Schlaf;  kein  Schweiss.  Geringe 
Empfindlichkeit  bei  Bewegungen  im  linken  Oberarm-  und  Hüftge- 
lenk und  geringe  Empfindlichkeit  der  linken  Oberschenkel-Muskeln 
gegen  Druck.  Spitzenstoss  zwischen  vierter  bis  fünfter  Rippe. 
Der  zweite  Herzton  überall  normal;  statt  des  ersten  ein  weiches, 
langes  Aftergeränsch,  welches  zwischen  zweiter  bis  dritter  linker 
Rippe  zunächst  dem  Stemum  am  lautesten  ist  45  Pulse;  Tem- 
peratur =  37^,6.  Zunge  dick  grau  belegt,  zottig.  Urin  gelb,  trübe, 
saner.  Drei  reichliche  dünnbreiige  Stuhlgänge.  Verordnung: 
Vin.  temin.  Colchic.,  3mal  täglich,  15  gtt  — 

Nachmittags:  52  Pulse.    30  Resp.    Ein  Stuhl. 
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Den  4.  December,  Vormittags  (17.  Tag):  Zum  ersten 
Male  3  Standen  lang  ununterbrochen  geschlafen;  gegen  Morgen 
etwas  Scbweiss  am  Kopfe.  Lokal- Affection  wie  gestern.  50  Pulse; 
Temperatur  =  37^,950.  Zunge  etwas  reiner.  Mehr  Appetit.  Kein 
Stahl.     (Diät  bis  jetzt  unverändert). 

Epicri tische    Bemerkungen. 

Als  die  Patientin )  welche  den  Gegenstand  der  vorstehenden 
Krankheitsgeschichte  bildet,  am  10.  Tage  ihrer  Krankheit  in  die 
Anstalt  kam,  zeigte,  wie  man  sieht,  nicht  nur  die  Lokal-Affection 
eine  ungewöhnliche  Ausbreitung  und  Intensität,  sondern  auch  das 
Fieber  einen  ziemlich  hohen  Stand.  Trotz  der  bedeutenden  Ab- 
kühlang,  welche  auf  dem  Transport  Statt  gefunden  hatte,  war  die  • 
Temperatur  immer  noch  =  40^,  und  die  Pulsfrequenz,  wenn  wir 
aach  nicht  zu  viel  auf  sie  geben  wollen,  =  102.  Gestützt  auf  die 
vorstehenden  Erfahrungen,  verordnete  ich  sofort  das  bekannte  Di- 
giialis'lnfus,^  in  der  Hoffnung,  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen, 
so  auch  hier  das  Fieber  zu  brechen  und  damit  in  zweiter  Instanz 
aach  die  Lokal-Affection  bedeutend  zu  mildern.  Oder  mit  anderen 
Worten,  ich  hatte  die  Absicht  den  heftigen  febrilen  Gelenk-Rheu- 
matismus in  einen  afebrilen  chronischen  von  geringerer  Intensität 
zo  verwandeln  und  dann  diesen  für  den  Kranken  gefahrloseren 
Rest  durch  entsprechende  Purgirmittel,  deren  Wirksamkeit  in 
solchem  Falle  wohl  nicht  zu  bezweifeln  ist,  völlig  zu  beseitigen. 

üass  das  Ficjl>er  um  diese  Zeit  keinosweges  seinem  spon- 
tanen Ende  entgegenging,  zeigte  die  Temperatur  in  der  Remis- 
sionszeit des  folgenden  (des  U.  Krankheits-)  Tages.  Sie  betrug 
hier,  wie  in  der  vorhergegangenen  Exacerbationszeit,  40^.  Und 
was  nicht  minder  wichtig  erscheinen  muss,  die  Lokal-Affection  hatte 
nicht  nur  nicht  ab-,  sondern  sogar  zugenommen,  d.  h.  sich  weiter 
verbreitet.  Wer  aber  etwa  den  im  Laufe  dieses  Tages  eingetre- 
tenen Schweiss  für  einen  kritischen  zu  halten  geneigt  wäre,  dem 
geben  wir  zu  bedenken,  dass  ^die  Temperatur  in  Folge  dieses 
Schweisses,  nicht  wie  es  bei  wahren  Ej*isen  zu  geschehen  pflegt, 
abnahm,  sondern  sogar  höher  als  vor  dem  Schweisse  zu  stehen 
kam.  Überdies  ist  ja  das  Auftreten  profuser  Schweisse  im  Ver- 
laufe des  acuten  febrilen  Gelenk -Rheumatismus  eine  allbekannte 
Erscheinang,  die  sich,  wie  die  Anamnese  zeigt,  auch  bei  unserer 
Patientin  schon  vom  Anfang  der  Krankheit  an  bemerklich  gemacht 
hatte. 

10* 
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Den  Beginn  der  Z)t<;r{to^M- Wirkung  in  diesem  Falle  können  wir 
mit  Sicherheit  von  der  Exacerbationszoit  des  11.  Krankheit^^tagcs 
datiron,  wo  trotz  einer  Temperatur  voa  40'',3  C.  nicht  mehr  als 
89  Pulse  gezählt  wurden.  Wir  haben  so  eben  gesehen,  dass  in 
der  Exacerbationszeit  des  10.  Tages  auf  ungefähr  dieselbe,  ja  sogar 
etwas  niedrigere  Temperatur  (von  40**!)  nicht  weniger  als  l()2 
Pulse  kamen.  Die  Wirkung  trat  demnach  hier  schon  24  Stunden 
nach  dem  Beginn  der  Anwendung  des  Mittels  auf,  nachdem  in 
in  die  Zeit  Or.  37^  Digitalis  verbraucht  worden  waren. 

Das  Weitere  zeigt  die  folgende  Tabelle. 


Tag 
der  Krankheit. 


Bemissions -Zeit. 
Pulsfrequenz.    Temperatur. 


Exaccrbations  -  Zeit. 
Pulsfrequenz.    Temperatur. 


X. 

XI. 

XU. 

XIII. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

XVII. 


85 
52 
39 
52 
45 
4.'> 
50 


40»  C. 

380  Q 

37  «,75  C.  ; 
37<»,4  C.  ' 
37  »,5  C. 

370,6  C. 
370,950  C. 


102 
89 
41  i 
51 
50 
48 
52 


40°  C. 
40",3  C. 
38'',45  C. 
37«,65  C. 

370,9  C. 

37  ".625  C. 


Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich: 

1)  dass  die  Temperatur-Verminderung  36  Standen  nach  Beginn 
der  Vorminderung  des  Mittels  eintrat; 

2)  dass  sie  erst  24  Stunden  nach  ihrem  Eintritt  eine  absolut 
progressive  wurde;  . 

3)  dass  das  Temperatur-Minimum  in  die  Grenzen  der  Normal- 
Temperatur  fiel,  an4  erst  84  Stunden  nach  Beginn  der 
Anwendung  des  Mittels  auftrat; 

4)  dass  die  Temperatur  von  da  ab  (trotz  der  unveränderten 
antiphlogistischen  Diätl!)  wieder  stieg; 

5)  dass  die  Pulsfrequenz  mindestens  12  Stunden  froher  als 
die  Temperatur  zu  sinken  begann; 

6)  dass  das  Minimum  der  Pulsfrequenz  36  Stunden  früher 
eintrat  als  das  Temperatur-Minimum. 

Es  bedarf  nachträglich  wohl  kaum  der  Erwähnung,  da  es  zur 
Genüge  aus  der  Krankhei^-Oeschichte  selbst  .sich  ergiebt,  das  mit 
d«m  Erlöschen  des  Fiebers  auch  die  Lokal-Affection  bis  auf  geringe 
Sporen  verschwand,  dass  demnach  die  oben  ausgesprochene  Absicht, 
in  welcher  wir  zur  Digital!'?  griffen,  in  der  That  in  Erfttllong  ging. 
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(Ein  Gleiches  war.  im  vorhergehenden  Falle  zu  beobachten,  nur 
das8  hier,  mit  dem  Nachlass  der  Digitalis  -  Wirkung,  die  Locul- 
Affection  von  Neuem  hervortrat). 


Siebenter  Fall. 

Pleuropneumonia  dextra  uud  Nephritis  acuta  complicirt  mit  einem  acci- 
dentellen  Gastro-intestinal-Catarrh.  Aufnahme  am  3.  Tage  der  Krankheit  Yer- 
gebhche  Anwendung  allgemeiner  und  örtlicher  Blutentziehungen.  In  der  Re- 
missionszeit  des  7.  Tages  Anwendung  der  Digitalis  in  grossen  Dosen.  Die  Wir- 
kung auf  Pulsfrequenz  und  Temperatur  tritt  erst  48  Stunden  später  ein.  Schon 
vorher  hatte  sich  zu  der  fortschreitenden  Pleuropneumonie  und  Nephritis  ein 
Catarrh  der  Gallengängc  gesellt.  —  Während  der  Resorption  des  entztlndlichen 
ExBudata  tritt  ein  acutes  Exanthem  auf,  welches  wahrscheinlich  Digitalis-. 
Produkt  ist 


A.  W.,  Arbeitsmann,  22  Jahr  alt,  wurde  am  12.  Juni  1850  in 
die  Charite  aufgenommen.  Er  erkrankte  am  9.  desselben  Monats 
<leä  Morgens  5^  Uhr  plötzlich  mit  Frost,  Kopfschmerzen  und  Stieben 
in  der  rechten  Thoraxhälfte.  Die  Kopfschmerzen  dauern  bis  jetzt 
fort,  und  die  Stiche  haben  an  Intensität  sogar  zugenommen.  In 
Folge  einer  gestern  genommenen  Portion  Bittersalz  häufiger  und 
wässriger  Stuhlgang.    Heute  Morgen  zweimal  galliges  Erbrechen. 

Stat.  praes,  am  11.  Juni  um  12  Uhr  Mittags  (3.  Tag  der  Krank- 
heit): Kleines,  aber  auffallend  kräftig  gebautes  und  muskulöses  In- 
diFiduum.  Distanz  der  Brustwarzen  =  1%  Zoll.  Vollkommenes  Be- 
wustscin.  Rückenlage.  104  kleine,  weiche  Pulse.  30  Respirationen. 
Temperatur  =  40^,3  C.  Gesicht  und  Hals  in  grosser  Ausdehnung 
intensiv  geröthet.  Hände  und  Füsse  bläulich  roth  und  kühl  anzu- 
fühlen. —  Spitzenstoss  zwischen  4. — 5.  Rippe,  zwischen  Mammillai*- 
ond  Parasternal- Linie;  Herztöne  dumpf,  aber  normal;  die  Herz- 
dämpfung von  der  3.  Rippe  beginnend,  ihre  Breite  im  3.  Intercostal- 
raum  =  \\*\  im  4.  ==  2|".  Inspirations- Typus  costo- abdominal. 
Schmerzen  nur  beim  Husten  und  tiefen  Inspirationen.  Die  Inter- 
costalräume  der  rechten  Tboraxhälfte  von  der  6.  Rippe  abwärts 
ziemlich  stark  empfindlich  gegen  Druck.  Percussionsschall  rechts 
vom  von  der  5.  Rippe,  in  der  S.  W.  von  der  4.  gedämpft,  hinten 
zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  dumpfer  uls  links,  weiter  abwärts 
bis  zur  11.  ebenso  hell  als  links.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten 
rechts  zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  schwaches  aber  deutliches 
Bronchial  -  Athmen   bei  In-  und  Exspiration,  keine  Bronchophonie. 
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Der  Fremitus  pectoraL  daselbst  bedeutend  stärker  als  links.  Bis 
jetzt  kein  Auswarf.  —  Milz  vergrössert  (im  vorigen  Jahre  /»^«r- 
mittens  tertiana!)^  Leber  von  normalem  Volumen.  Zunge  gelb  be- 
legt, trocknend.  Verordnung:  Venaesection  von  gxij  und  Cttoir- 
hit.  cj'uent.  No.  VI.  ad  locum  dolent.  Solut.  gummös,,  2stündlich 
1  Esslöffel. 

Abends  zwischen  5 --6  Uhr.  Der  Blutkuchen  sehr  gross  und 
fest,  von  einer  sehr  dünnen  Kruste  bedeckt.  Patient  fühlt  sich  er- 
leichtert, und  die  Stiche  haben  nachgelassen.  Seit  einer  halben 
Stunde  massiger  Schweiss.     140  Pulse.    36  Resp. 

Den  12.  Juni,  Vormittags  (4.  Tag):  Der  Schweiss  hat 
gestern  Abend  bis  10  Uhr  fortgedauert  und  ist  auch  in  der  Nacht 
>wie(^er  auf  einige  Stunden  aufgetreten.  Kein  Schlaf  Gegen  6  Uhr 
Morgens  nach  einem  heftigen  Hustenanfall  grünes  Erbrechen,  daher 
die  Sputa  nicht  erkennbar.  96  Pulse.  36  Respirat.  Temperatur 
=  40°, 1.  Haut  stellenweise  feucht.  Bis  jetzt  kein  Urin.  Sechs 
bis  sieben  wässrige  Stuhle.  Zunge  trocken,  gelb  belegt.  Die  Schmer- 
zen in  der  Brust  fortdauernd.  Percussionsschall  hinten  rechts  längs 
der  oberen  Hälfte  der  Scapula  etwas  dumpfer  als  links,  in  der 
rechten  S.  W.  von  der  8.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Auscultation 
ergiebt  hinten  rechts  im  oberen  Drittel  dumpfes,  tiefes  grobblasiges 
Rasseln  mit  unbeätimmtem  Atbmen  bei  In-  und  Exspiration,  in  der 
unteren  Hälfte  vesiculäres  Athmen;  in  der  rechten  S.  W.  unbestimmt 
A.  (die  linke  Lunge  frei!). 

Abends:  Nachmittags  etwas  geschwitzt.  98  massig  grosse, 
massig  gespannte  Pulse.  40  Resp.  Temperatur  über  40^,4.  Urin 
spärlich,    schmutzig    dunkelbraunroth,    wie    schlechtes    Bier, 

sehr  trübe,  stark  sauer,  in  der  Siedhitze  und  mit  N  einen  sehr  reich- 
lichen, grossflockigen,  gelblich -weissen,  Miederschlag  ergebend;  er 
enthält  a)  eine  sehr  gros^ne  Menge  verkleinerter,  ihres  Farbstoffs 
tbeil weise  beraubter  Blutkörperchen,  zwischen  diesen  ß)  eine  An- 
zahl grösserer  Epitelialzellen  mit  einfachen,  grossen,  runden  Kernen, 
y)  eine  grosse  Menge  zum  Theil  sehr  langer  cylindrischer  Faserstoff 
Gerinnsel,  in  welche  eine  amorphe,  grobkörnige,  röthlichgelbe  Sub- 
stanz eingesprengt  ist.  —  5  bis  6  wässrige,  gelb-gefUrbte  Stähle. 
'  Zunge  wie  gestern.  —  Auswurf  sehr  spärlich,  speichelähnlich. 

Den  13.  Juni,  Vormittags  (5.  Tag):  Oesteni  Abend  10|  Uhr 
noch  eine  V.  S.  von  gvj.  Darauf  etwas  Schlaf,  aber  kein  Schweiss. 
Der  Blutkuchen  ohne  Kruste.  100  kleine,  weiche  Pulse.  40  Besp. 
Haut  heisB,    stellenweise    etwas    feucht.      Seit   gestern    Abend 
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kein  Urin.  Zwei  spärliche,  wässrigc  Stähle;  gegen  Morgen  ein 
Mal  Erbrechen.  —  Husten  fortdauernd  und  sehr  schmerzhaft. 
Percussionsschall  hinten  beiderseits  gleich,  in  der  rechten  S.  W. 
von  der  6.  Rippe  gedämpft.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts 
in  der  oberen  Hälfte  unbestimmtes,  weiter  abwärts  vesiculäres 
Athmen,  in  der  rechten  S.  W.  bei  tiefen  Inspirationen  reichliches 
kleinblasiges  Rasseln.  Verordnung:  8  blutige  Schröpfköpfe  ad 
loc.  dolenU  « 

Den  14.  Juni,  Vormittags  (6.  Tag):  Von  gestern  Abend 
ab  starker  Scbweiss,  aber  kein  Schlaf.  92  Pulse.  64  Respir. 
Haut  heiss,  feucht.  Zunge  trocken,  gelb  belegt.  Husten  und  Schmer- 
zen in  der  rechten  Thoraxhälfte  fortdauernd. 

Abends:  97  massig  grosse,  sehr  weiche  Pulse.  48  Besp.  Tem- 
peratur über  40^.  Gesicht  geröthet.  Haut  an  vielen  Stellen  feucht. 
Urin  äusserst  spärlich  (nicht  mehr  als  |  Quaii  in  24  Stunden)  von 

■ « 

derselben  Farbe  wie  gestern,  sehr  trübe,  mit  N  milchigt  werdend, 
von  der  früheren  mikrosk.  Zusammensetzung.  —  Stiche  beim  Husten 
und  tiefen  Atheroholen ;  Sputa  äusserst  spärlich,  klebrig,  durchsichtig, 
mit  einem  leisen  Stich  ins  Gitronenfarbene. 

Den  15.  Juni  Vormittags  (7.  Tag):  Von  gestern  Abend  die 
Nacht  hindurch  stark  geschwitzt,  wenig  geschlafen.  —  Beide 
Lumbargegendcn  sehr  empfindlich  gegen  Druck.  Urin  seit  gestern 
Abend  y^  Qnart,  dunkelbraunroth,  bedeutend  trüber  als  gestern  und 

stark  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend ,  dagegen  mit  N 
und  in  der  Kochhitze  einen  sehr  reichlichen,  weissen,  grossflockigen 
Niederschlag  ergebend,  der  fast  die  Hälfte  des  angewandten  Harn- 
Tolums  beträgt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  a)  Blut- 
körperchen in,  wie  es  scheint,  etwas  geringerer  Menge,  ß)  sehr  viele 
grosse  und  kleine  polygonale  Epitelien  mit  grossen  einfachen  runden 
und  ovalen  Kernen  (mitunter  drei  in  einer  Zelle!),  y)  Faserstoff- 
Cylinder  in  geringerer  Menge  als  bei  der  ersten  Untersuchung.  Seit 
gestern  Nachmittag  weder  Stuhl  noch  auch  Erbrechen.  Zunge 
feucht,  mit  dickem,  lockerem  Belag.  —  Häufiger  Reiz  zum  Husten, 
aber  sehr  wenig  Auswurf.  Dieser  letztere  durchscheinend,  blass 
citronengelb,  klebrig,  zähe,  viele  Blutkörperchen  und  Pigmenthaltige 
Zellen  einschliessend.  Percussionsschall  hinten  rechts  zwischen 
Scapula  und  Wirbelsäule  schwach  gedämpft,  in  der  rechten  S.  W. 
von  oben  bis  unten,  aber  ebenfalls  schwach  gedämpft,  ebenso  auf 
der  rechten  Clavicul.;  zwischen  Clavicul.  und  2.  Rippe  höher  als 
links.    Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts  zwischen  Scapul.  und 
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Wirbelsäule  exquisites  Bronchial- Athmen  bei  In-  und  Exspiration, 
unterhalb  der  Scapul.  schwache  bronchiale  In-  und  unbestimmte  Ex- 
spiration, in  der  rechten  S.  W.  unbestimmtes  Athmen  mit  Pfeifen 
und  spärlichem,  tiefem,  grobblasigcm  Bassein,  vom  rechts  unterhalb 
der  Clavicul.  bronchiales  Athmen,  weiter  abwärts  unbestimmtes 
Athmen  und  spärliches  Rasseln.  Der  Premitus  pectoral.  zwischen 
Scapul.  dextr.  und  Wirbelsäule  etwas  stärker  als  links.  —  Die  Herz- 
dämpfung im  3.  Intercostalraum  =  1|"  im  4.  —  IJ"  breit.  Herz- 
töne normal.  —  Gesicht  stark  geröthet.  96  nicht  grosse,  weiche 
Pulse.  62  kurze,  flache  Inspirationen.  Temperatur  =  39^,8.  Ver- 
ordnung: Cucurhit,  onient,  No.  VI.  ad  regio ne$  renales  und  Infus, 
hrb.  Digital.  {5ß)  giv,  2stündlich  1  EsslöflFel. 

Abends:  98  grosse,  weiche  Pulse;  60  c.  a.  Insp.;  Temperatur 
=  39^,6,  Gesicht  geröthet.  Haut  stellenweise  feucht.  Kein  Urin. 
Empfindlichkeit  der  Lumbargegenden  noch  sehr  bedeutend.  Sputa 
wie  Vormittag.    Verordnung:  Clysma  mit  Ol.  ricini. 

Den  16.  Juni  (8.  Tag):  Kein  Schlaf;  unaufhörliches  Stöhnen. 
—  Kopfschmerzen;  Benommenheit;. Patient  greift  häufig  in  die  Luft. 
100  grosse,  weiche  Pulse.  52  Resp.  Temperatur  =  39°,3.  Zun^c 
trocken,  gelb  belegt.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  tief,  nicht  tym- 
panitisch  schallend;  Leber  vergrössert;  Milz  unverändert;  zwei 
Stühle;  icterischer  Anflug  der  Haut  und  der  Conjunctivae.  —  Seit 
gestern  kein  Urin  (Blase  leer!).  —  Noch  immer  Stiche  in  der 
rechten  Brusthälfte.  Die  Intercostalräurae  an  der  rechten  S.  W. 
verstrichen.  PercussionsschaU  vorn  rechts  zwischen  Clavicul.  und 
5.  Rippe  höher  als  links,  von  der  5.  Rippe  abwärts  gedämpft,  in 
der  rechten  S.  W.  wie  gestern,  hinten  rechts  in  der  Regio  sup/asp. 
höher  als  links,  weiter  abwärts  gedämpft,  in  der  unteren  Hälfte 
ziemlich  intensiv.  Die  Auscultation  ergiebt  vorn  rechts  unbestimmtes 
Athmen,  unter  der  Clavicul.  consonirendes  Pfeifen;  in  der  rechten 
S.  W.  exquisites  Bronchial-Athmen  bei  der  Inspiration ;  hinten  rechts 
in  der  Regio  supraspin.  unbestimmtes  Athmen,  weiter  abwärts  bis 
zur  12.  Rippe  exquisites  Bronchial-Athmen  bei  In-  und  Exspiration. 
Zwischen  Scapul.  und  Wirbelsäule  starker,  weiter  abwärts  sehr 
schwacher  Fremitus.  —  Hinten  links  von  oben  bis  unten  lautes  un- 
bestimmtes Athmen,  aber  normal  heller  PercussionsschaU.  Bei  der 
Inspiration  starke  Contraction  der  Scaleni  und  Rückwärtsbewegung 
des  unteren  Theils  des  Sternum.  Sputa  spärlich,  zähe,  klebrig, 
durchscheinend,  rost-  und  orangefarben,  sehr  viele  intacte  Blut- 
körperchen, zum  Theil  in  grosse  Haufen  zusammengeballt,  und  viele 
junge  Zellen  einschliessend. 
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Abends:  104  grosse,  massig  gespannte  Pulse.  48  Resp.  Tem- 
peratur 39°,5.  Husten  und  Stiche  fortdauerd.  Kein  Urin.  Kein 
Stuhl.    Verordnung:   Clysma  mit  OL  ricini. 

Den  17.  Juni,  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (9.  Tag): 
Bis  jetzt  3ij  Digital,  verbraucht.  Wenig  geschlafen,  nicht  geschwitzt. 
88  Pulse.  60  Resp.  Temperatur  =  38^,6.  Haut  trocken.  Zunge 
gelb  belegt,  trocken.  Volumen  der  Leber  noch  mehr  vergrössert; 
die  Tcterische  HautfUrbung  intensiver.  Ein  Stuhl.  Urin  \  Quart, 
trübe,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sediroentirend,  mit  Salpetersäure 
sich  stark  trübend,  wenige,  ihres  Pigments  grösstentheils  beraubte 
und  verkleinerte  Blutkörperchen,  ferner  vorschieden  grosse  unregel- 
mässige Pigment -Aggregate,  eine  kleine  Anzahl  stark  pigmentirter 
PaserstoflF-Cylinder  und  endlich  eine  grosse  Menge  grosskerniger 
£pitelien,  von  denen  einige  grosse,  gelbe  Pigmentballen  einschliessen, 
enthaltend.  Sputa  etwas  reichlicher,  dünnflüssiger,  weniger  klebrig, 
stark  getrübt,  mit  einem  starken  Stich  ins  Gitronengelbe ;  sie  schliescn 
einige  grosse,  gelbe,  undurchsichtige  schleimig-eitrige  Ballen  ein. 
Die  citronengelbe  Masse  enthält  eine  massige  Quantität  Blutkörper- 
chen und  viele  junge  Zellen.  Der  Percussionsschall  an  der  rechten 
Thoraxhälfte  unverändert.  Die  Auscultation  ergiebt  vorn  rechts 
unbestimmtes  Athmen  und  tiefes  klcinblasiges  Rasseln,  an  der  rechten 
S.  W.  undeutlicheres  Bronchial -Athmen  als  gestern  und  sehr  reich- 
liches kleinblasiges  Rasseln,  hinten  rechts  in  den  oberen  zwei 
Dritteln  unbestimmtes  Athmen  bei  In-  nnd  Exspiration,  im  unteren 
Drittheil  reichliches  kleinblasiges  Rasseln.  Der  Fremitus  wie  gestern. 
Hosten  und  Stiche  fortdauernd. 

Abends  zwischen  5 — 6  Uhr.  88  Pulse.  54  Resp.  Temperatur 
=  39",.3.    Urin  seit  Mittag  i  Quart.  — 

Gleich  nach  der  Temperatur-Bestimmung  Vollbad  von  30^  R.; 
die  Temperatur  desselben  wird  nach  15  Minuten  auf  28^  R.  reducirt. 
Die  Dauer  des  Bades  =  40  Minuten.  Oleich  nach  dem  Bade  von 
Neuem  Bestimmung  der  Körper -Temperatur.  Nachdem  das  Ther- 
mometer wiederum,  wie  vor  dem  Bade,  eine  halbe  Stunde  in  der 
Achselhöhle  gelegen  hat,  zeigt  es  nur  38^,3  (so  dass  die  Tempe- 
ratur um  1^  abgenommen  hati). 

Den  18.  Juni  (10.  Tag):  Vor  Mitternacht  grosse  Unruhe; 
nach  Mittemacht  mehrstündiger  Schlaf,  aber  kein  Sohweiss.  92  Pulse. 
46  Resp.:  Temperatur  =  H8**.  Haut  trocken.  Urin  über  \  Quart 
(ausserdem  hat  Patient  welchen  gestern  im  Bade  gelassen),  gelb- 
roth,   trübe,    mit  Essigsäure  nicht   sedimcntirend,    dagegen  in   der 
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Siedhitze  und  mit  N  sich  stai-k  trübend,  wenig  Blatkörperchen  und 
Fa8er9toff*Cylindery  dagegen  ziemlich  viel  amorphe,  gelbe  Pigment- 
massen enthaltend.  •  Zunge  immer  noch  trocken;  drei  breiige  Stähle. 
—  Husten  seit  gestern  Abend  ganz  unbedeutend,  nicht  mehr  so 
schmerzhaft  als  früher.  Sputa  sehr  spärlich,  citronengelb,  stark 
getrübt.  Percussionsschall  in  der  rechten  S.  W.  oberhalb  der  4. 
Rippe  sehr  hoch,  aber  hell,  unterhalb  der  4.  gedämpft,  hinten  rechts 
fast  unverändert.  Die  Äuscultation  ergiebt  vom  rechts  unbestiountes 
Athmen,  bei  tiefen  Inspirationen  reichliches  kleinblasiges  Rasseln; 
in  der  rechten  S.  W.  dasselbe;  hinten  rechts  zwischen  ScapuL  und 
Wirbelsäule  unbestimmtes  Athmen  mit  spärlichem  Rasseln;  in  der 
unteren  Hälfte  sehr  reichliches  helles,  tiefes,  grobblasiges  Rasseln 
und  Schnurren.  —  Bis  jetzt  Gr.  50  Digitalis  verbraucht. 

Nachmittags:  Gesicht  geröthet,  aber  nicht  turgescirend.  90 
grosse,  massig  gespannte  Pulse.  38  ziemlich  tiefe  Inspirationen. 
Temperatur  =  38^,3.  Haut  trocken.  Kein  Urin.  Kein  Stuhl.  Zunge 
trocken.  Die  icterische  Färbung  der  Haut  und  der  Conjunctivae 
ziemlich  stark  ausgesprochen* 

Gleich  nach  Beendigung  der  Temperatur- Bestimmung  Vollbad 
von  2T  R.  Dauer  des  Bades  (in  welchem  Patient  einen  reichlichen 
Stuhlgang  hatte)  ""  40  Minuten.  Beim  Herausnehmen  wird  Patient 
mit  einem  Eimer  lauwarmen  Wassers  von  27®  R.  übergössen.  Die 
Temperatur  des  Bade?  nach  Entfernung  des  Patienten  =  27^,5.  Die 
gleich  nach  dem  Bade  vorgenommene  Messung  der  Körper-Tem- 
peratur ergiebt  37®  C.;  dabei  nur  80  Pulse  und  30  Resp. 

Den  19.  Juni  (11.  Tag):  Patient  war  nach  dem  Bade  sogleich 
eingeschlafen;  der  Schlaf  dauerte  mit  geringen  Unterbrechungen  die 
ganze  Nacht  hindurch  an.  Kein  Schweiss.  68  grosse,  gespannte 
Pulse.  26  Resp.  Temperatur  =  36®,1.  Gesicht  stark  geröthet, 
nicht  turgescirend.  Haut  trocken.  Urin  (durch  den  Katheter  ent- 
leert) =  \  Quart,  röthlich  gelb,  trflbe,  sauer,  mit  Salpetersäure  sich 
nur  schwach  trübend.  Kein  Stuhl.  Zunge  trocken.  Sputa  spärlich, 
schleimig -eitrig.  Die  Intercostalräume  gegen  Druck  nicht  mehr 
empfindlieh.  Der  Percussionsschall  hinten  rechts  noch  immer  von 
der  Spina  scapulae  ab  gedämpft,  aber  weniger  intensiv  als  früher. 
Die  Äuscultation  ergiebt  vorn  rechts  lautes  unbestimmtes  Athmen, 
in  der  rechten  S.  W.  und  hinten  rechts  dasselbe  mit  tiefem  gross- 
blasigem Rasseln.  Schlucken  erschwert.  Stupor.  —  Verordnung: 
Clysma  mit  OL  ricini)  Infus.  Digital.  8q>onaL  (Im  Ganzen  Or.  68 
Digital,  verbraucht.) 
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Abends:  72  Pulse.    30  Resp.    Haat  kühl.    Kein  Stuhl. 

Den  20.  Juni  (12.  Tag):  Out  geschlafen.  Kein  Schweiss.  68 
Pulse.    26  tiefe  Inspirationen.    Temperatur  =  36^,1.    Haut  trocken* 

■  • 

Drin  spontan  gelassen,  stark  sauer,  gelb  trübe  mit  N  und  in  der 
Siedhitze  sich  schwach  trübend.  Kein  Stuhl.  Vorn  rechts  lautes 
fast  vesiculäres  Athmen,  in  der  rechten  S.  W.  lautes  unbestimmtes 
Athmen,  hinten  rechts  in  der  oberen  Hälfte  schwaches  unbestimmtes 
Athmen,  in  der  unteren  Hälfte  dumpfes,  tiefes,  grobblasiges  Bassein. 
—  Stupor  vermindert,  das  Schlucken  leichter.  — 

Den  21.  Juni  (13.  Tag):  Wenig  Schlaf.  Kein  Schweiss.  68 
Pulse.  32  Resp.  Temperatur  =  3n^,4.  Haut  trocken.  Urin  \  Quart, 
wie  gestern.  Kein  Stuhl.  Zunge  trocken,  borkig,  braun.  Percussions- 
schall  in  der  rechten  8.  W.  von  der  5.  gedämpft,  hinten  rechts  in 
der  oberen  Häifte  höher  als  links,  in  der  unteren  schwach  gedämpft. 
Die  Auscultation  ergiobt  das  frühere  Resultat.  Sputa  sehr  spärlich, 
gclblichweiss,  undurchsichtig,  zähe,  klebrig.  —  Verordnung:  Solut. 
amman.  carbonic.  (Gr.  viij)  gv,  28tündlich  1  Esslöffel;  Rothwein 
stündlich  1  Esslöffel;  warme  Essigumschläge  auf  die  Stirn. 

Abends:  68  Pulse.  26  Respirat.  Temperatur  =  36<^,7.  Haut 
trocken.  Urin  i  Quart  (seit  Mittag),  goldgelb,  etwas  getrübt.  Zunge 
trocken,  dick  gelb  belegt.  Kein  Husten.  Keine  Schmerzen.  Grosser 
Languor,    Vollkommenes  Bewusstsein. 

Den  22.  Juni  (14.  Tag):  Out  geschlafen,  Patient  ist  bedeutend 
munterer  und  fühlt  sich  kräftiger.  76  Pulse.  24  Resp.  Temperatur 
=  36*^,8.  Haut  kühl,  trocken.  Urin  1|  Quart,  goldgelb,  etwas  trübe, 
sauer,  mit  einem  spärlichen  Sediment  aus  harnsanren  Krystallen, 
durch  Salpetersäure  sich  kaum  merklich  trübend,  immer  noch  einige 
gelb  pigmentirte  Faserstoffcylinder  enthaltend.  Zunge  trocken,  borkig. 
Husten  sehr  selten.    Kein  Auswurf. 

Abends:  90  Pulse.  26  Respirat.  Temperatur  =  37^6.  Ver- 
ordnung: das  Amman,  carbonic.  auszusetzen. 

Den  23.  Juni  (15.  Tag):  Wenig  geschlafen,  nicht  geschwitzt. 
84  Pulse.  28  Resp.  Urin  f  Quart,  wie  gestern.  Zunge  beginnt  sich 
zu  reinigen.  Husten  fast  Null.  Kein  Auswurf.  Percussionsschall 
vom  rechts  und  in  der  rechten  S.  W.  von  der  5.  Rippe  abwärts, 
hinten  rechts  vom  unteren  Winkel  der  Scapula  ab  gedämpft;  an 
dieser  letzteren  Stelle  reichliches,  helles,  tiefes,  kleinblasiges  Rasseln; 
vom  rechts  vesiculäres  Athmen.  Verordnung:  das  Amman,  car- 
bonic. und  den  Rothwein  wieder  fortzusetzen. 

Abends:  106  grosse,  ziemlich  gespannte  Pulse.  30  Resp.  Tem* 
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pcratur  =  39®.  Haut  trocken.  Der  frisch  gelassene,  blassgelbe, 
trübe  Urin  reagirt  ziemlich  stark  sauer  und  trübt  sich  sowohl  durch 

Hitze  als  durch  N.  -  Da  Patient  schon  seit  mehreren  Tagen  immer 
mit  weit  geöffneten  Augenlidern  schläft,  hat  sich  ein  geringer  Catarrh 
der  Conjunctivae  bulbi  entwickelt.  V  erordnung:  Statt  des  Ammon, 
carbonic,  von  nun  ab  Solut  acid.  mwriatic.  fSj)  gvj,  «yr.  aimpl.  y, 
2stündlich  1  Bsslöffel. 

Den  24.  Juni  (16.  Tag):  Out  geschlafen,  nicht  geschwitzt 
98  Pulse.  30  Respirat.  Temperatur  =  38V^.  Haut  trocken.  Urin 
(innerhalb  24  Stunden)  2  Quart,  von  der  früheren  Beschaffenheit. 
Kein  Stuhl.  Z  .nge  steif,  trocken.  Husten  selten,  mit  schwachen 
Stichen  in  der  Brust  verbunden.  Ein  papulöses  Exanthem  am 
Rumpfe,  an  der  Supinationsfläche  der  Vorderarme  und 
am  Rücken  der  Hände.  Die  ziemlich  stark  prominirenden,  dunkel 
(karmoisin-)  rothen,  wegdrückbaren,  rundlichen,  linsengrossen  Flecke 
sind  am  Rumpfe  spärlicher  und  discret,  an  den  anderen  Orten  dagegen 
reichlicher  und  meist  zu  (grösseren  über  das  Niveau  der  Haut  er^ 
habenen  Plaques  confluirend.  Benommenheit  des  Kopfes.  Ver- 
ordnung: Kalte  Umschläge  auf  den  Kopf.  Clysma  mit  2  Esslöffel 
OL  Heini, 

Abends:  96  Pulse.  36  Resp.  Temperatur  =  38^,7.  Bin  reich- 
licher, fester  Stuhl.  Klage  über  Benommenheit  des  Kopfes  und 
Schwindel. 

Den  25.  Juni  (17.  Tag):  Zeitweise  geschlafen,  nicht  geschwitzt. 
94  Pulse.  36  Respir.  Temperatur  =  38*^,7.  Haut  trocken,  Urin 
I7  Quart,  hellgelb.  Zunge  mit  einer  harten,  braunen  Kruste  über- 
zogen. Grosser  Durst.  Ein  reichlicher,  fester  Stuhl.  —  Das  Exan- 
them hat  sich  auf  den  Hals  und  die  Oberarme  verbreitet, 
auch  ist  es  am  Rumpfe  reichlicher  geworden.  Am  Rücken- 
und  an  den  Oberextremitäten  sind  die  Papeln  meistens 
zu  grossen  unregelmässigen  wenig  über  die  Haut  hervor- 
ragenden karmoisinrothen  Flecken  zusammengeflossen. 
Im  Gesicht  beginnende  Abschuppung  in  ziemlich  grossen 
Fetzen.  —  Husten  selten.  Percussionsschall  hinten  rechts  vom 
unteren  Winkel  der  Scapula  abwärts  massig  gedämpft,  weiter  auf- 
wärts höher  als  links,  von  oben  bis  unten  unbestimmtes  Athmen. 

Abends:  88  Pulse.    32  Resp.    Temperat.  =  39^2. 

Den  26.  Juni  (18.  Tag):  Gut  geschlafen,  von  Mittemacht  bis 
gegen  Morgen  geschwitzt.    96  Pulse.   36  Resp.    Temperatur  =  39%. 

« 

Urin  seit  gestern  Mittag  2^  Qnart,  gelbe,  trübe,  sauer,  mit  Ü  sich 
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noch  immer  etwas  trübend,  viele  junge  meist  mclirkernige  Zellen, 
Schleim  und  Vibrionen  enthaltend.  Zungenbelag  sidi  zu  lösen  be- 
ginnend; starker  Durst.  Das  Exanthem  woniger  über  die  Haut 
erhaben;  an  den  Vorderarmen  fast  verschwunden.  Verordnung: 
Solut.  acid.  muriatic,  (Sß)  gvj  8y7\  simpllß^  2stündlich  1  EsslöflFel. 

Abends:  96  Pulse.    30  Resp. 

Den  28.  Juni  (20.  Tag):  Gut  geschlafen  und  geschwitzt.  84 
Pulse.  32  Respir.  Haut  stellenweise  feucht.  Urin  -2  Quart,  hell- 
gelhy  klar.  Kein  Stuhl.  —  Das  Exanthem  ist  flacher  und 
blasser  geworden.  —  Die  acustischen  Erscheinungen  am  Re- 
spirations- Apparat  unverändert.  —  Die  Breite  der  Herzdämpfung 
im  3.  Intercostalraum  =  1|",  im  4.  =  2^".  Verordnung:  Clysma 
mit  OL  ridni. 

Den  29.  Juni,  Abends  (21.  Tag):  84  Pulse.  30  Resp.  Tem- 
peratur =  39^,6.     Exanthem  fast  vollständig  veischwunden. 

Um  5  Uhr  lauwarmes  Bad  von  28*^  R.;  Dauer  J  Stunden. 

Um  8  Uhr  (also  2f  Stunden  nach  Beendigung  des  Bades): 
Temperatur  =  39^,9. 

Den  30.  Juni  (22.  Tag),  Vormittags:  Nach  dem  Bade  grosse 
Erleichterung.  Patient  hat  die  Nacht  hindurch  ununterbrochen  und 
fest  geschlafen.  80  Pulse.  26  Respir.  Urin  seit  gestern  Abend 
\{  Qaart,  goldgelb,  trübe,  durch  Salpetersäure  sich  kaum  trübend. 
Allgemein-Befinden  ^ut. 

Den  1.  Juli  Vormittags  (23.  Tag):  Gestern  Abend  wieder 
ein  lauwarmes  Bad  von  -}  Stunden.  Darnach  Schweiss  und  Schlaf. 
Patient  befindet  sich  heute  sehr  wohl.  Bedeutender  Appetit.  Von 
Abschuppung  am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten  keine 
Spur.  —  Percussionsschall  hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte 
schwach  gedämpft;  daselbst  *bei  tiefen  Inspirationen  helles  klein- 
blasiges Rasseln.    76  Pulse.    24  Resp. 

Vom  2.  ab  von  Neuem  fieberhafte  Erscheinungen,  welche  sich 
immer  mehr  steigerten  und  den  Charakter  eines  adynamischen 
Fiebers  annehmen.  Zu  ihnen  gesellte  sich  Bronchial-Catarrh,  starker 
Meteorismus  und  Stupor,  mit  dem  sich  alhnählig  auch  continuirliche 
Delirien  und  Schlaflosigkeit  verbanden.  Dabei  von  Neuem,  wenn 
auch  massiger,  Eiweissgehalt  des  Urins,  verbunden  mit  der  Gegen- 
wart von  Faserstoff- Cylindern  in  demselben.  Den  Höhepunkt  er- 
reichte die  Affoction  am  Abend  des  15.  Juli.  Der  Zustanci  an 
diesem  Abende  war  folgender:  144  kaum  fühlbare  Pulse.  64  Resp. 
Haut  kühl  mit  Schweiss  bedeckt.  Involuntäre  Darm-  und  Urin- 
Eotleerung.     Patient  liegt  bewusstlos  mit  offenen  Augen  auf  dem 
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Rücken.  Starkes  Zittern  der  Extremitäten.  Aatomatisches  Hin-  und 
Herdrehen  des  Kopfes.  Fortwährende  Zuckungen  der  Gesichts- 
mnskeln.  Kein  Husten.  Kein  Auswurf.  Bei  Berührung  der  Nieren- 
gegenden lebhafte  Schmerzensäusserungen.  Gyanotische  (Gesichts- 
iärbung.  Die  kritische  Entscheidung  dieser  Affection  trat  im  Laufe 
des  18.  Juli  ein.  An  diesem  Tage  sank  die  Pulsfrequenz  unter 
copiösem  Schweiss  auf  76  herab  und  erhielt  Patient  sein  volles  Be- 
vusstsein  wieder. 

Von  da  ab  rasch  fortschreitende  Reconvalescenz.  Patient  ver- 
lässt  vollkommen  geheilt  das  Spital. 

Einer  nachträglichen  Erwähnung  verdient  der  Umstand,  dass 
im  Verlauf  seiner  typhoiden  Affection  eine  Abschuppung  der  Haut 
auch  am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten  und  zwar  in  Form 
grösserer  Fetzen  eintrat. 

Epicritische  Bemerkungen. 

Die  eben  erzählte  Krankheits-Oeschichte  zerfällt  ganz  natürlich 
in  drei  genau  von  einander  zu  unterscheidende  Perioden. 

In  der  ersten  tritt  uns  ein  ungewöhnlich  kräftig  gebaute»*, 
kurz  vorher  ganz  gesundes  Individuum  entgegen;  behaftet  mit- einer 
rechtsseitigen  Pleuropneumonie  von  massigem  Umfang.  Die  Affection 
befand  sich,  bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  im  Beginn  des  3.  Tages 
und  war  von  einem  heftigen  Fieber  begleitet.  Als  eine  zufallige 
Complication,  bedingt  durch  eine  am  vorherigen  Tage  genommene, 
wahrscheinlich  etwas  kolossale  Dosis  von  Bittersalz,  musste  der 
gleichzeitig  vorhandene  Gastro-intestinal-Catarrh  betrachtet  werden. 
Ich  verordnete  eine  Venae-Section  von  §xij  und  6  blutige  Schröpf- 
köpfe an  die  leidende  Seite.  Zu  dieser  Verordnung  glaubte  ich 
mich  um  so  mehr  berechtigt,  als  ich  aus  früheren  Erfahrungen  wusste, 
dass  der  Aderlass  eine  primäre  croupöse  Lungenentzündung  am 
wahrscheinlichsten  dann  zu  coupiren  vermag,  wenn  er  kurz  vor  oder 
im  Beginn  eines  kritischen  Tages  zur  Anwendung  kommt  Auch 
dafür,  dass  dieses  Ziel  schon  am  3.  Krankheitstage  zu  erreichen 
sei,  sprachen  bereits  vorliegende  specielle  Fälle.  Die  ungewöhn- 
liche Grösse  der  Blutentziehung  schien  durch  die  Rücksicht  auf  die 
Konstitntion  des  Kranken  und  auf  die  Höhe  des  Fiebergrades  ge- 
fordert. Obschon  nun  der  Erfolg  unsere  Erwartungen  nicht  be- 
firiedigtc,  so  hatten  wir  doch  auch  hier  wieder  wenigstens  eine  Re- 
mission des  Fiebers  bewirkt  und  durch  die  Minderung  der  Stiebe 
dem  Kranken  eine  dankenswerthe  Erholung  bereitet.    Es  war,  um 
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mit  den  Alten  zu  reden^  in  Folge  des  Aderlasses  eine  Grisis  incom- 
pleta  eingetreten;  denn  die  Remission  des  Fiebers  und  die  Min- 
derung dor  Lokal -Afifection  war  unter  dem  Ausbruch  eines  allge- 
meinen Schweisses  erfolgt. 

Schon  am  folgenden  Tage  zeigte  es  sich,  dass  die  vorliegende 
Krankheit  keine  so  einfache  war,  als  es  ursprünglich  den  Anschein 
hatte.  Neben  jener  accidentellen  Complication  war  auch  eine  Ne« 
phritis  acuta  zugegen.  Für  die  Gegenwart  einer  solchen  sprach 
nicht  allein  der  bedeutende  Eiweissgehalt  des  Urins  und  seine  un- 
gewöhnlich geringe  Quantität,  sondern  auch  die  grosse  Menge  von 
Blutkörperchen  und  die  Anwesenheit  von  pigmentirten  cylin- 
driscben  Faserstoff- Oerinseln  in  dem  Secret.  Die  letzteren  beiden 
Erscheinungen  scheinen  mir  darum  ein  besonderes  diagnostisches 
Gewicht  zu  haben^  weil  ich  auf  Grund  einiger  später  beizubringender 
Thatsachen  die  Ueberzeugung  hege^  dass  nicht  überall  da,  wo  wir 
Biweiss  und  einfache  cylindrische  Faserstoff-Gerinnsel  im  Urin  vor 
finden,  eine  Entzündung  des  Nieren -Parenchyms  anzunehmen  ist 
Ich  glaube,  dass  eine  Transsadation  des  Plasma  sanguinis  durch 
die  Wände  der  Belliniscben  Röhrchen  auch  ohne  diejenigen  Ver 
änderungen  in  den  Capillargefässen ,  welche  wir  als  ein  nothwen 
diges  Glied  in  der  Kette  der  entzündlichen  Erscheinungen  betrach 
ten,  Statt  finden  kann.  Wie  es  Fälle  giebt  von  wahrem  Ascites 
d.  h.  von  serösem  Erguss  ins  Bauchfell,  in  denen,  ohne  Spur  statt 
gehabter  Entzündung,  der  serösen  Flüssigkeit  ein  Quantum  Faser- 
stoff beigemengt  ist,  so  kommen  auch  Fälle  von  andauerndem 
Eiweissgehalt  des  Drins  in  Verbindung  mit  farblosen  Faserstoff- 
Gerinnseln  in  derselben  zur  Beobachtung,  in  denen  selbst  die  sorg- 
fältigste Autopsie  keine  Spur  von  Hyperämie  der  Nieren  Substanz 
nachzuweisen  verm^tg.  Wie  es  dort  unverantwortlich  sein  würde, 
trotz  der  Blässe  des  Peritoneum ,  trotz  der  Abwesenheit  auch  des 
geringsten  Schmerzes  im  Leben  aus  der  blossen  Gegenwart  einiger 
Faserstoff-Gerinnsel  auf  eine  stattgehabte  Peritonitis  zu  schliessen, 
so  scheint  es  mir  auch  in  diesen  letzteren  Fällen  mehr  als  gewagt, 
trotz  der  Anaemie  der  Nierensubstanz,  trotz  ihrer  unveränderten 
Struktur,  eine  Nephritis  zu  statuiren.  Ganz  bodenlos  wird  diese 
Annahme  in  solchen  Fällen,  wo  der  Gehalt  des  Urins  an  Ei  weiss 
und  Faserstoff- Gerinn  sei  bis  zum  Tode  sich  beobachten  liess  und 
dennoch  poH  mortom  anämische  Nieren  erscheinen.  Wollte  man 
hier  das  Verschwinden  der  entzündlichen  injection  durch  gewisse 
unbekannte  Bedingungen  im  Gadaver  erklären,  so  geben  wir  zu 
bedenken,  dass  wir  bisher  in  keinem  Falle,  wo  eine  croupöse 
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EntzünduDg  in  irgend  einem  Organe  erweislich  bis  sum  Tode 
fortgedauert  hat/  weder  bei  Menschen  noch  bei  Thieren,  eine  we* 
nigstens  theilweise  Injection  der  Capillar-Gefässe  vermisst  haben.  — 
Dass  die  Nephritis  in  unserem  Falle  nicht  zu  den  leichteren  gehörte^ 
bewies,  wie  mir  scheint;  die  ungewöhnlich  grosse  Menge  von  extra- 
vasirten  Blutkörperchen  im  Urin  und  die  so  aufTallende  Sparsamkeit 
desselben.  Wie  die  Krankheits-Geschichte  Ichrt^  wurde  vom  3.  auf 
den  4.  Tag,  in  mehr  als  36  Stunden,  gar  kein  Urin  entleert,  vom 
4.  Tag  auf  den  5.  nur  i^^  Quart  u.  s.  w.  —  Unter  so  ungünstigen 
Verhältnissen  war  denn  auch  die  Fruchtlosigkeit  des  zweiten  Ader- 
lasses, welche  kurz  vor  dem  Beginn  des  5.  Tages  in  derselben 
Absicht  wie  der  erste  unternommen  wurde,  nichts  weniger  als  un- 
erwartet. 

Die  Untersuchung  des.  Kranken  in  der  Bemissions-Zeii  des 
VI.  l'ages  zeigte,  nicht  nur,  dass  die  Nephritis  in  fast  ungeschwäch- 
tem Grade  foitdauerte,  sondern  auch,  dass  die  Pleuropneumonie, 
welche  bis  dahin,  wenigstens  dem  Anscheine  nach,  still  gestanden 
hatte,  von  Neuem  mit  ziemlicher  Rapidität  sich  auszubreiten  be- 
gann. In  strenger  Befolgung  der  von  den  alten  klassischen  The- 
rapeuten aufgestellten  Lehren  hätte  ich  ohne  Bedenken  nun  eine 
dritte  Venac-Section  instituiren  müssen;  aber  wie  gern  ich  auch 
zugebe,  dass  in  einzelnen  Fällen  sogar  bei  9  Venae-Sectionen  ein 
glückliches  Ende  erzielt  wurde,  wie  in  dem  oft  citirten  Peter 
Fränkischen  Falle,  der  noch  dazu  einen  hochbejahrten  Greis  be- 
traf, so  belehrt  uns  doch  ein  genaueres  Studium  der  genannten 
Schriftsteller  gar  bald,  dass  solche  Fälle  auch  bei  ihnen  eben  nur 
zu  den  Ausnahmen  gehört  haben.  Unter  den  auf  uns  ge- 
kommenen speciellen  Krankheitsgeschichten  eines  de  Haen,  eines 
Stoll,  finden  sich  überdies  nicht  wenige,  deren  trauriger  Ausgang 
lediglich  der  zu  rücksichtslos  gehandhabten  Venae-Section  zuge- 
schrieben werden  muss,  Fälle,  die  sich  nur  wenig  von  dem  oben 
mitgetheilten  AndraTschen  unterscheiden.  In  Anbetracht  dieses 
Umstandes,  in  Anbetracht  ferner  des  nicht  unbedeutenden  Blutver- 
lustes, den  unser  Patient  bereits  erfahren  hatte,  in  Bücksicht  end- 
lich auf  die  Dichtigkeits-Verminderung,  welche  das  Blutplasma  nicht 
blos  durch  die  instituirten  Blutentziehungen,  sondern  auch  durch 
die  in  Folge  der  Nephritis  behinderte  Wasserabscheidung  erlitten 
haben  musste,  beschloss  ich,  mich  auf  eine  örtliche  Blutentziehung 
in  der  Nierengegend  zu  beschränken  und  statt  einer  sogenannten 
allgemeinen  Blutentziehung  die  Digitalis  in  grossen  Dosen  in  Ge- 
brauch zu  ziehen. 
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Die  Wirkung  der  Digitalis  ist  mit  Sicherheit  ofiPenbar  erst  von 
der  Remissions 'Zeit  des  IX.  Tages  ab  zu  datiren;  denn  zu  dieser 
Zeit  beobachten  wir  zum  ersten  Male  eine  Pulsfrequenz  von  88, 
«Fahrend  sie  in  den  Remissions-Zeiten  der  früheren  Tage  zwischen 
92  und  104  geschwankt  hatte  und  während,  was  noch  mehr  sagen 
will,  die  Pulsfrequenz  in  der  Remissions-Zeit  des  unmittelbar  vorher- 
gegangenen (VIII.)  Tages  nicht  weniger  als  100  betragen  hatte. 
Einen  dritten  Grund  ergiebt  die  Beobachtung  der  Pulszahl  in  der 
Exacerbations-Zeit  deä  IX.  Tages;  auch  hier  zählte  man  nur  88 
Pulse,  li^fährend  die  Pulsfrequenz  am  vorhergehenden  Abende  104 
betragen  hatte.  Der  Digitalis  aber  müssen  diese  Veränderungen 
zngeschrieben  werden,  weil  sie  einmal  nicht  mit  dem  Eintritt  einer 
kritischen  Absonderung  verbunden  waren.  Dazu  kommt  zweitens, 
dass  die  vorhandenen  Lokal-Affectionen  am  vorhergegangenen  Tage 
nicht  nur  keinen  Stillstand  gemacht,  sondern  sogar  um  eine  neue 
sich  vermehrt  hatten  (wir  meinen  den  durch  die  Volumsvergrösserung 
der  Leber  und  die  icterische  Hautfärbung  angezeigten  Gatarrh 
der  Gallengänge,  der  offenbar  aus  der  Verbreitung  des  Gastro- 
intestinal-Catarrh  'per  cantiguum  hervorgegangen  war).  Dieser  Um- 
stand ist  nicht  minder  geeignet,  jeden  Gedanken  an  eine  spontane 
Remission  des  Fiebers  zu  beseitigen  und  somit  andererseits  zu  be- 
weisen, dass  jene  Verminderung  der  Pulsfrequenz  am  9.  Tage  ein 
Digitalis-Product  war. 

Ganz  dieselben  Gründe  sprechen  auch  für  die  Annahme,  dass 
die  Temperatur -Vorminderung,  welche  sich  zu  gleicher  Zeit  wahr- 
nehmen Hess,  auf  Rechnung  der  Digitalis  zu  bringen  sei.  Es  wäre 
daher  überflüssig,  sie  noch  einmal  namhaft  zu  machen.  Nur  das 
sei  im  Vorbeigehen  hervorgehoben,  dass  die  Temperatur  in  der 
Bemissions-Zeit  des  IX.  Tages  um  mehr  als  einen  halben  Grad 
niedriger  war  als  die  Temperatur  zur  selben  Zeit  am  VIII. 

Zur  bequemeren  Uebersicht  der  weiteren  Veränderungen  in  der 
Pulsfrequenz  und  Temperatur  wollen  wir  auch  die  hier  beobachteten 
Zahlen  in  eine  Tabelle  zusammenfassen. 


Tri  übe,  gCMUBni«lt«  Abhaodlangen.  IL  H 
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KVintflühc  l^ntersaehtingen. 


Tag 
der  Krank- 
heit. 


Remissions-Zeit 


Puls- 
PVequcnz. 


Tempe- 
ratur. 


Exacerbations-Zeit. 


Puls- 
Frequenz. 


Tempe- 
ratur. 


Bemerkungen. 


VII. 
VIII. 

IX. 
X. 

XI. 

xn. 

XIII. 
XIV. 


96 
100 

SS  II 

92 

68 

68 

6S 

76 


390,81 
390,3 

380,6 

38" 
360,1111 

360,1 
350,41V 

36^8 


98 
104 

88 
90 
72 

68 
90 


39^6 
390^ 

390,3 
380,3 


360,7 

370,6 


I.  Cncurbit.  cment  No.  vj 
und  Beginn  des  Digi- 
talis-GebraachB. 

II.  Beginn  der  Digitalis- 
Wirkung. 

m.  Beseitigung  der  Di- 
gitalis. 

lY.  TempeTatur-Minimum. 
Anwendung  von  Ammon. 
carbonic.  und  Wein. 


AiLs  dieser  Tabelle  ergiebt  sich: 

1)  (lass  die  Vermioderung  der  Pulsfrequenz  und  Temperatur 
48  Stunden  nach  begonnener  Anwendung  des  Mittels  eintrat; 

2)  (lass  die  Temperatur- Verminderung  wenigstens  in  den  ersten 
Tagen  c^ne  relativ  progressive  war; 

3)  dasB  das  Temperatur- Minimum  4  Tage  nach  dem  Beginn 
der  Anwendung  der  Digitalis  und  48  Stunden  nach  dem 
Au.ssetzcn  des  Mittels  eintrat; 

4)  dass  dieses  Temperatur -Minimum  (von  35^,4)  an  2^  unter 
der  normalen  lag; 

5)  dass  durch  die  Anwendung  des  Ammon.  carbon,  und  des 
Weines  die  Temperatur  in  etwa  8  Stunden  um  mehr  als  P 
gesteigert  wurde; 

6)  dass  das  Minimum  der  Pulsfrequenz  (68)  48  Stunden  früher 
eintrat  als  das  Temperatur-Minimum; 

7)  dass  die  Temperatur  zu  einer  Zeit,  wo  die  Puls -Frequenz 
noch  auf  ihrem  Minimum  beharrte,  sich  bereits  zu  heben 
begann. 

Gogen  diese  Schlüsse  liesse  sich  freilich  noch  der  Einwand 
erheben,  dass  hier  nicht,  wie  in  den  früheren  Fällen,  die  reine 
Digitalis-Wirkung  vorläge,  sondern  eine  Combination  derselben  mit 
der  Wirkung  der  intercurrent  angewendeten  lauwarmen  Bäderl  — 
Aus  unseren  eigenen  Beobachtungen  ginge  ja  deutlich  genug  hervor, 
dass  auch  diese  letzteren  die  Fähigkeit,  die  Körper-Temperatur  zu 
vermindern,  noch  dazu  in  nicht  geringem  Grade  besitzen. 

Um  diesen  Einwurf  auf  seinen  wahren  Werth  zu  reduciren, 
bedarf  es  lediglich  einer  Zusammenstellung  aller  in  der  vorstehenden 
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Krankheits-Oescliichte  über  die  Wirkung  des  lauwarmen  Bades  ent- 
haltenen Beobachtungen. 

Das  erste  lauwarme  Bad  fand  am  Abend  des  IX.  Tages  statt. 
Trotzdem  y  dass  Patient  sich  zuerst  15  Minuten  lang  in  einem 
Wasser  von  30^  R.  und  dann  erst  25  Minuten  lang  in  einem  Wasser 
von  28^  B.  befunden  hatte,  war  dennoch  seine  Temperatur  von 
39«,3  auf  38^,3,  also  um  1^  C.  gesunken. 

Am  Abende  des  folgenden  Tages  wurde  ein  Bad  von  27^  R. 
angewendet.  Die  Dauer  dieses  Bades  betrug  40  Minuten.  Seine 
Temperatur  hatte  durch  den  Aufenthalt  des  Kranken  um  0^,5  R. 
zugenommen ,  und  dem  entsprechend  war  die  Temperatur  des  letz- 
teren von  38^,3  auf  37^  C,  also  um  1^,3  C.  gesunken. 

Aus  diesen  beiden  Beobachtungen  geht  allerdings  und  zwar  mit 
Sicherheit  hervor,  dass  dem  lauwarmen  Bade  in  der  That  die 
Fähigkeit,  den  Körper  abzukühlen,  in  nicht  geringem  Grade  zu- 
komme.   Aber  welches  ist  die  Dauer  dieser  Wirkung? 

Darauf  antwortet  eine  dritte  Beobachtung,  welche  sich  unter 
dem  XXI.  Tage  verzeichnet  findet.  An  dem  Abende  dieses  Tages 
zeigte  unser  Patient  eine  Temperatur  von  39^,6.  Oleich  darauf 
(um  5  Uhr)  wird  er  in  ein  Vollbad  von  28^  R.  gesetzt.  Die  Dauer 
des  Bades  betrug  45  Minuten.  2f  Stunden  nach  Beendigung  des 
Bades  zeigte  Patient  eine  Temperatur  von  39*^,9.  Fügen  wir  nun 
hinzu,  dass  die  Temperatur -Bestimmungen  in  den  beiden  ersten 
Beobachtungen  in  das  Ende  der  ersten  halben  Stunde  nach 
Beendigung  des  Bades  fielen,  so  ergiebt  sich,  dass  die  Wirkung  des 
lauwarmen  Bades  zwar  ebenfalls,  wie  die  der  Digitalis,  eine  ab- 
kühlende, aber  andererseits  auch  eine  sehr  flüchtige  ist!  — 

Die  zweite  Periode  unserer  Krankheits-Geschichte  enthält  die 
Schilderung  eines  exanthematischen  Fiebers,  welches  den  Patienten 
nach  Beseitigung  seiner  Pleuro- Pneumonie  und  Leber -Afiection,  zu 
der  Zeit  als  das  entzündliche  Exsudat  im  Respirations- Apparat  in 
der  Resorption  begriffen  war,  befiel.  Es  ist  schwer,  sich  über  die 
Natur  desselben  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Jedenfalls  steht  so 
viel  fest,  dass  es  mit  keiner  der  bekannten  Formen  übereinstimmt 
nnd  demnach  nicht  wohl  miasmatischen  Ursprungs  sein  kein.  Be- 
denken wir  ferner,  dass  auch  keine  von  denjenigen  Substanzen^ 
welche  erfahrungsgemäss  Exantheme  zu  erzeugen  vermögen,  auf 
unseren  Kranken  eingewirkt  hat,  erinnern  wir  uns  drittens  daran, 
dass  in  der  Gruppe  der  narcotischen  Mittel  wenigstens  eins  existirt, 
dessen  Fähigkeit  ein  Exanthem  zu  erzeugen  unzweifelhaft  ist  (wir 

meinen  die  Belladonna  I),  so  liegt  es  allerdings  nahe,  auch  das  vor- 
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liegende  exanthematische  Fieber  als  ein  Digitalis -Prodact  ansa- 
sehen.  Als  einen  dieser  Anffassong  noch  besonders  ginstigen 
umstand  betrachte  ich  die  Thatsache,  dass  auch  hier»  wie  in  dem 
Falle  No.  lY,  eine  Abscbappung  der  Oe^ichtahant  in  Form  grosser 
Fetzen  erfolgte.  Die  dieser  Abschoppang  etwa  Torangegangene 
G^sichtsröthe  mochte  hier  dämm  unserer  Wahrnehmung  entgangen 
sein,  weil  wir  ein  heftig  fieberndes  Sabject  vor  uns  hatten  und 
überdies  grade  dieser  Patient  schon  vom  Beginn  der  Krankheit  an 
ein  auffallend  geröthetes  Gesicht  darbot  —  Auf  die  Frage  aber, 
waram  in  jem^m  (vierten)  Falle  die  exanthematische  Wirkung  der 
Digitalis  sich  lediglich  auf  eine  erysipelatoide  Gesichts -Affectiou 
beschränkte,  in  dem  gegenwärtigen  aber  sich  zu  dieser  noch  eine 
papulöse  Eruption  am  Rumpfe  und  an  den  Ober-Bxtremitäten  ge- 
seUte,  auf  diese  Frage  dürfte  die  Antwort  in  zweierlei  Umständen 
zu  suchen  sein,  einmal  in  der  verschiedenen  Grösse  der  in  beiden 
Fällen  angewendeten  Digitalis-Portionen  (im  Falle  No.  IV  waren 
nur  56^,  in  dem  vorliegenden  68  Gr.  Digitalis  verbraucht  worden  1), 
zweitens  in  dem  verschiedenen  Zustande  des  hamabsondemden 
Apparats  (man  erinnere  sich,  dass  die  Nephritis  bei  unserem  Pa- 
tienten noch  nicht  ganz  beseitigt  warl);  offenbar  beruht  die  harn- 
treibende Kraft  der  Digitalis,  wie  die  anderer  Diuretica,  auf  ihrer 
specifischen  Affinität  zum  Nierenparenchym;  wird  sie  hier  unvoll- 
ständig ausgeschieden,  so  muss  sie  um  so  intensiver  auf  andere 
Secretions-Apparate  wirken. 

Ueber  die  Natur  des  adynamischen  Fiebers,  welches  die 
dritte  Periode  unserer  Krankheits- (beschichte  bildet,  erlaube  ich 
mir  noch  weniger  ein  bestimmtes  Urtheil.  Am  meisten  dttrfte  die 
Annahme  eines  secundären  Abdominal*Typhus  f&r  sich  haben. 

Achter  Fall. 

Sheuwwii8mM9  arUeuiarum  aeuhu,  AoAuJune  am  6.  Tag  des  Hebers. 
Von  diesem  Tage  ab  Anwendung  der  Digitalis  in  grossen  Dosen.  48  Stunden 
später  beginnende  Verminderung  der  Tempenlor  und  Potefrequenz.  Das  Mi- 
nimom  der  Temperator  tritt  am  12.  Tage  ein.  ~  Mit  dem  Eintritt  der  Digiialis- 
Wirknng  Verminderong  der  Lokal -AiFection.  ~~  Vom  lö-  Tage  ab  nächtlicke 
Scbweisse,  unter  denen  die  Temperatur  allmälig  cur  normalen  surflckkehrt  ^ 
Einwirkung  der  Digitalis  auf  das  Hers- Volumen. 


W.  IL,  Bäcker,  21  Jahr  alt,    wurde   am  30.  Januar  1861  in 
die  Charit^  au^enooamen.     Er   bekam  am  21.  eine  Anschirellang 
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des  linken  Tarsal- Gelenks,  die  mit  Schmerzen  bei  Bewegungen 
verbanden  war.  Abgesehen  von  dieser  Affection  hatte  er  bis  zum 
25.  über  Nichts  zu  klagen.  An  diesem  Tage  trat  Appetitlosigkeit 
eis,  xa  der  sich  am  27.  Vermehrung  des  Durstes  gesellte.  Am  28. 
schwoll  das  rechte  Taisalgelenk  an;  am  29.  wurde  das  linke  Knie- 
gelenk afficirt  und  am  Abende  dieses  Tages  verbreitete  sich  die 
Affection  über  das  rechte  Ellenbogen-,  das  rechte  Knie-  und  das 
linke  Garpal-Gelenk.  Ein  Frostanfall  ist  bis  jetzt  nicht  eingetreten. 
Seit  dem  25.  fast  allnächtlich  massiger  Schweiss.  Durchfall  war 
nicht  vorhanden.    Ebensowenig  Palpitationen. 

Status  praesens  am  Abend  des  30.  Januars  nach  6  Uhr  (VI. 
Tag  des  Fiebers);  Länge  =  5'  4"  3^".  Distanz  der  Brustwarzen 
=  8'^  Kräftig  gebautes,  musculöses  Individuum.  117  grosse, 
tiemlich  stark  gespannte  Pulse.  26  Bespirat.  Temperatur  =  40^,1. 
Oesicht  massig  geröthet.  Haut  stellenweise  von  übeMechendem 
Schweiss  bedeckt.  Zunge  weich ,  feucht,  weiss  belegt.  Abdomen 
flach,  weich,  indolent.  Seit  gestern  kein  Stuhlgang.  —  Spitzen- 
8to88  im  vierten  Intercostalraum  zwischen  Mammillar-  und  Paraster- 
nallinie  (die  Elevation  nicht  breiter  als  normal).  Die  Herzdämpfung 
TOD  der  dritten  Rippe  beginnend,  ihre  Breite  im  dritten  Interco- 
stalraum —  1\'\  im  vierten  =  3".    Die  Herztöne  rein  und  laut. 

Folgende  Gelenke  sind  afficirt:  a)  das  rechte  Ellenbogen-,  b) 
das  linke  Carpal-Gelenk,  c  und  d)  beide  Kniegelenke,  e  und  f)  die 
beiden  Tarsalgelenke.  Die  Tarsal-Oelenke  sind  zwar  angeschwollen, 
aber  weder  bei  Bewegungen  noch  gegen  Druck  empfindlich.  Am 
meisten  schmerzt  das  linke  Oarpal-Gelenk.  Verordnung:  /n/W. 
hfrh.  Digitalis  (Sß)  giv,  2ständlich  1  Esslöffel. 

Den  81.  Jan.  Vormittags  zwischen  9-10  Uhr  (VII.  Fie- 
bertag). In  der  Nacht  wenig  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Jetzt: 
HO  massig  grosse,  stark  gespannte  Pulse..  21  Respirat.  Tempe- 
ratur =  38^,7.  Gesicht  nicht  geröthet.  Haut  trocken.  Uiin  roth- 
gelb,  klar,  stark  sauer.  Kein  Stuhl.  Zu  den  gestern  ergriffenen 
Gelenken  ist  noch  hinzugetreten  das  rechte  Schultergelenk.  —  Bis 
jetzt  gr.  15  Digitalis  verbraucht. 

Abends  zwischen  5 — 6  Uhr:  Den  Tag  über  kein  Schweiss. 
114  grosse,  weiche  Pulse.  29  Respirat.  Temperatur  =  39^,8.  Ge- 
sicht nicht  geröthet.  Haut  stellenweise  etwas  feucht.  Zunge  feucht, 
nur  schwach  weiss  belegt.  Urin  nicht  vorhanden.  Ein  spärlicher, 
fester  StnhL  Gegenwärtig  ist  auch  das  linke  Schultergelenk,  jedoch 
in  geringem  Grade,  schmerzhaft.  —  Bis  jetzt  3y  Digitalis  Ver- 
braucht. — 
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Den  1.  Pobr.  Vormittags  nach  10  Uhr  (VIII.  Tag):  Wenig 
geschlafen,  nicht  geschwitzt.  110  ziemlich  grosse  und  gespannte 
Pulse.  Temp.  =  38^,925.  Gesicht  nicht  geröthet.  Haut  stellen- 
weise etwas  feucht.  Urin  dunkelroth,  intensiv  sauer.  Kein  Stuhl. 
Zunge  stark  graugelb  belegt.  Zu  den  bis  jetzt  afBcirten  Oelenken 
ist  auch  das  rechte  Carpal;6elenk  getreten.  Bis  jetzt  gr,  78  ZAt^i- 
iaXü  verbraucht.     Verordnung:  Clysma  von  kaltem  Wasser.  — 

Abends  zwischen  5 — 6  Uhr:  Seit  gestern  Klage  über  Schwere 
des  Kopfes:  seit  Nachmittag  Klage  über  Beklemmung.  Die  Ge- 
lenk-Affectionen  unverändert.  Kein  Stuhl.  107  grosse,  massig 
gespannte  Pulse.  Temperatur  =  39^,125.  Bis  jetzt  Z\ß  Digitalis 
verbraucht.  Verordnung:  das  Digitalis-Infus  auszusetzen;  ein  Ess- 
löffel oL  Ricini. 

Den  2.  Febr.  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (IX.  Tag): 
Ziemlich  geschlafen.  Gelinder  Seh  weiss.  Gegenwärtig:  98  grosse» 
massig  gespannte  Pulse.  Temperatur  =  38^,4.  Haut  stellenweise 
etwas  feucht.  Urin  intensiv  geröthet,  sauer,  mit  £ssigs.  nicht  sedi- 
mentirend.  Zwei  reichliche,  breiige,  fäculente  Stühle.  Zunge  stark 
graugelb  belegt,  feucht.  Die  Schmerzen  in  den  Knie-  und  Tarsal- 
Gelenken  bedeutend  geringer.  Dagegen  gelinde  Schmerzen  in  den 
Mackenmuskeln. 

Abends  nach  6  Uhr:  Gesicht  geröthet  101  grosse,  m&SBig 
gespannte  Pulse.  Temperatur  =  38^,8.  Haut  trocken.  Urin  wie 
am  Vormittag.  Ein  dünner  Stuhl.  Die  Schmerzen  aus  den  unteren 
Extremitäten  verschwunden.  Auch  die  Gelenk -Aflfectionen  an  der 
linken  Ober-Extremität  so  weit  gemindert,  dass  Pat.  ziemlich  aus- 
gedehnte Bewegungen  auszuführen  vermag.  Am  rechten  Arm  ist 
vorzugsweise  noch  das  Carpal-Gelenk  afficirt  (d.  b.  stark  gescbwol* 
len,  sehr  empfindlich  gegen  Druck  und  unbeweglich).  Verordnung: 
Infus  hrb.  Digital,  (oß)  giv,  2stündlich  1  Esslöffel. 

Den  3.  Febr.  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (X.  Tag): 
Wenig  geschlafen;  etwas  geschwitzt.  92  grosse,  massig  gespannte 
Pulse.  26  Resp.  Temperatur  =  38^,376.  Haut  stellenweise 
etwas  feucht.  Urin  abnorm  roth,  intensiv  sauer,  mit  Essigsäure 
sofort  stark  sedimentirend.  Kein  Stuhl.  Zunge  graugelb  belegt. 
Die  Schmerzen  im  rechten  Carpal-Gelenk  haben  bedeutend  nachge- 
lassen. Die  übrigen  Gelenke  an  beiden  Ober-Extremitäten  nur 
wenig  empfindlich  gegen  Druck,  doch  die  Bewegungen  noch  be- 
schränkt Bis  jetzt  im  Gangen  gr,  105  Digitalis  verbraucht.  Ver- 
ordnung:   das    DigitcUiS'Inffis   von   Neuem    auszusetzen;    nur    natr. 
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bicarbonic.  3j,  ptdv.  gummös.^  aacch,  alb,  aa  ^j  innerhalb  24  Stunden 
im  Getränk  za  yerbrauohen. 

Abends  zwischen  5 — 6  Uhr:  Am  Taj^e  kein  Schweivss.  72 — 
86  grosse,  massig  gespannte,  sehr  unregelmässige  Pulse.  Tempe- 
ratur =  38^,715.  Haut  otcUenweise  etwas  feucht.  Urin  fehlt. 
Kein  Stuhl.  Bei  Bewegungen  etwas  Schmerz  in  beiden  Schulter- 
gelenken. 

Den  4.  Febr.  Vormittags  zwischen  10-11  Uhr  (XI.  Tag): 
Pai  bat  ziemlich  geschlafen,  aber  nicht  geschwitzt.  Urin  röthlich- 
gelb,  sauer,  mit  Essigs,  nicht  sedimcntirend.  Kein  Stuhl.  Zunge 
dick  graugelb  belegt.  Die  Schmt^rzen  haben  in  allen  Qeleukcn,  mit 
Ausnahme  des  linken  Garpal- Gelenks  abgenommen.  76  grosse, 
massig  gespannte  Pulse.  Verordnung:  Vin.  semin.  Colchici^  4  Mal 
täglich  15  gtt.  — 

Abends:  nach  6  Uhr:  70  unregelmässige  Pulse,  Temperatur 
=  380,750.  Patient  klagt  über  starkes  Herzklopfen.  Der  Spitzen- 
3to8S  noch  immer  im  vierten  Intercostalraum ,  aber  weiter  nach 
aussen  gerückt  bis  nahe  an  die  Mammillarlinie.  Ausserdem  starke 
systolische  Erschütterung  der  Herzgegend  zwischen  dritter  bis 
tünfler  Rippe.  Die  Herzdämpfuug  von  der  dritten  Rippe  beginnend; 
ihre  Breite  im  dritten  Intercostalraum  =  24",  im  vierten  S^".  Die 
Herztöne  normal. 

Den  5.  Februar  Vormittags  zwischen  10  11  Uhr  (XU. 
Tag):  In  der  Nacht  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  66 
grosse,  mäasig  gespannte,  unregelmässige  Pulse.  Temperatur  = 
38^.  Noch  viel  Durst.  Urin  rothgelb,  klar,  stark  sauer,  mit  Essig- 
säure nicht  sedimcntirend.  Seit  gestern  zwei  spärliche  breiige 
Stähle.  Das  Herzklopfen  verringert.  Die  Schulter-  und  Ellenbogen- 
gelenke  nur  wenig  empfindlich,  so  dass  Patient  ziemlich  ausge- 
dehnte Bewegungen  in  diesen  Gelenken  vornehmen  kann.  Dasselbe 
gilt  von  beiden  Garpal-  und  den  rechten  Fingergelenken.  Nur  gegen 
Druck  sind  die  rechten  Fingergelenke  noch  ziemlich  stark  empfind- 
lich.   Bis  jetzt  im  Ganzen  45  gxät,  vin.  semin.  colchici  verbraucht. 

Den  8.  Februar  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (XV. 
Tag):  Gut  geschlafen,  etwas  geschwitzt.  Gesicht  blass.  53  grosse, 
massig  gespannte,  unregelmässige  Pulse.  Temperatur  =  37^,750. 
Urin  röthlich  gelb,  klar,  schwach  alcalisch.  Seit  dem  6.  Vormit- 
tags, wo  Patient  1  Esslöffel  Ricin.  Oel  erhalten  hatte,  täglich  zwei 
bis  drei  dünne  breiige  Stühle  Gestern  Abend  etwas  Epistazis. 
*—  Alle  Gelenkaffectionen  bis  auf  die  des  Gelenks  zwischen  erster 
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und  zweiter  Phalange  des  rechten  Zeigefingers  verschwunden.  Seit 
gestern  Mittag  viermal  täglich  20  gtt.  vin.  semin.  colchici, 

Abends  nach  6  Uhr:  Nachmittags  Frieren,  angeblich  wegen 
der  za  niedrigen  Zimmertemperatur.  55  grosse,  weiche,  unregel- 
mässige Pulse.  Temperatur  =  39^.  Noch  immer  viel  Dnrst.  Be- 
ginnender Appetit.  Seit  Vormittag  ein  ziemlich  reichUcher, 
breiiger  Stuhl.  Das  mittlere  Gelenk  des  rechten  Zeigefingers  besser 
beweglich  als  Vormittags. 

Den  9.  Vormittags  gegen  11  Uhr  (XVI.  Tag):  Gut  geschlafen; 
nicht  geschwitzt.  51  grosse,  massig  gespannte,  anregelmässige 
Pulse.  Temperatur  =  38®,  125.  Haut  stellenweise  etwas  feucht. 
Urin  klar,  mit  einem  schwachen  Stich  ins  Bothe,  alcalisch.  Ein 
wässriger  Stuhl.  Zunge  stark  graugelb  belegt.  Alle  Gelenke 
frei.  —  Verordnung:  Das  Natr.  bicarbonic,  auszusetzen. 

Den  10.  Februar  Vormittags  gegen  10  Uhr  (XVII.  Tag): 
Gut  geschlafen;  gegen  Morgen  am  ganzen  Körper  Schweiss 
von  einigen  Stunden.  Urin  fast  heller  als  normal,  schwach 
wolkig  getrübt,  alcalisch.  Ein  spärlicher  wässriger  Stuhl.  60  Pulse. 
Temperatur  =  37^675. 

Abends:  46  grosse,  fast  regelmässige  Pulse.  Ein  wässriger 
Stuhl.  Guter  Appetit.  Verordnung:  Von  jetzt  ab  wieder 
viermal  täglich  15  gtt,  vin.  semin.  colchic. 

In  der  Nacht  vom  10.  zum  11.  und  in  der  darauf  folgenden 
vom  11.  zum  12.  Februar  gelinder  allgemeiner  Schweiss. 

Seit  dem  13.  Februar  verschwindet  auch  der  abnorme  Zun- 
genbelag. Von  diesem  Tage  ab  zum  ersten  Male  Fleischbrühe 
und  Fleisch. 

Der  Golchicumwein  wird,  weil  Patient  täglich  2—3  wässrige 
Stuhlgänge  hat,  vom  11.  Februar  ab  ausgesetzt. 


Epicri tische   Bemerkungen. 

Betrachten  wir  in  dem  vorstehenden  Falle  zunächst  die  Puls- 
und  Temperaturzahlen,  welche  vom  Augenblick  des  Eintritts  des 
Kranken  in  die  Anstalt  notirt  wurden.  Ich  bemerke  dabei,  dass 
ich  den  Beginn  des  Fiebers  von  dem  Tage  an  datire,  an  welchem 
sich  die  Appetitlosigkeit  einstellte.  Dieser  Rechnung  zu  Folge, 
welche  freilich  auf  Genauigkeit  keinen  Anspruch  machen  kann,  ist 
der  Tag  des  Eintritts  des  Kranken  der  6.  Tag  des  Fiebers. 
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I.  B^inn  dea  Digitalis- 
GebrMchg. 

n.  Beginn  der  Digitalis- 
wirlrong,  nachdem  Fat 

g'ß  Digitalis  Terbraucht 
tt 

III.  Patient  erh&lt  von 
Neuem  Digitalis. 

IV.  Die  Digitalis  wird  ron 
Neuem  ausgesetst,  nach- 
dem Fat  im  Ganzen  105 

*  Qr.  Digit.  verbraucht 
hat  Von  jetit  ab  Natr. 
hiearbon.  warn  Getrftnk. 

V.  1  Usslöffel  Ol.  rieini, 
und,  neben  dem  natr.  bi- 
earboH.,  Tiermal  t&glich 
15  gtt.  trin,  aemin.  Ool- 
ckici. 

VI.  Vorh.  etwas  ReschwitsL 
Vn.  Das  Ifatr.oicarbonie. 

anssusetsen. 

Vni.  Vorher  mehrstflndi- 
ger  allgemeiner  SehweisB. 

IX.  Vorher  gelinder  allge- 
meiner Si£wei8s. 

X.  Vorher  gelinder  allge- 
meiner Sdiweiss. 


Wir  ersehen  aas  dieser  Tabelle: 

1)  dass  die  Wirkung  der  Digitalis  48  Standen,  nachdem  sie 
in  Anwendung  gekommen  war  and  naohdem  Patient  90 
Or.  rerbrancht  hatte,  nftmlicb  in  der  Ezacerbationszeit  des 
8.  Fiebertages,  eintrat.  Die  Orttnde,  welche  za  dieser 
Annahme  zwingen,  sind:  einmal  das  Verhalten  der  Pols- 
freqaens,  welche,  wie  man  sieht,  in  der  Ezacerbationszeit 

,  des  8.  Tages  sogar  niedriger  war,  als  die  Pulsfrequenz  in 
det  Remissionszeit  desselben  Tages;  zweitens  das  Ver- 
balten der  Temperatur,  denn  während  die  Differenz  zwi- 
schen der  Remissions-  und  Exacerbations-Temperatur  am 
7.  Tage  mehr  als  1»  betrag,  belief,  sich  die  gleichnamige 
Differenz  am  8.  Tage  auf  nur  0'',2,  und  während  die  Exa- 
cerbations-Temperatur nur  um  0<',3  niedriger  war,  alt  die 
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gleichnamige  Temperatur  des  6.  Tages,  fiel  die  Ezacerba- 
tioDS-Temperatur  des  8.  Tages  um  fast  0^,7  kleioer  aus 
als  die  gleichnamige  Temperatur  am  7.  Tage;  endlich 
drittens  der  umstand,  dass  diesem  plötzlichen  Sinken 
der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  weder  eine  Schweiss- 
Absonderung  noch  eine  Verminderung  der  Lokalaffection 
vorausgegangen  war.  —  Wir  erseben  ferner  aus  der 
Tabelle 

2)  dass  das  Minimum,  sowohl  der  Bemiseions-  als  Exaeerba- 
tions-Temperatur  (38®  und  38^,7)  am  12.  Tage  eintrat, 
also  48  Stunden,  nachdem  der  Oebrauch  der  Digitalis 
völUg  suspendirt  war; 

3)  dass  auch  hier  wieder  die  Abnahme  der  Pulsfrequenz  und 
die  der  Temperatur  nicht  in  gleichem  Yerhältniss  vor  sich 
gingen. 

Endlich  finden  wir 

4)  auch  hier  wieder  den  Satz  bestätigt,  dass  mit  dem  Eintritt 
der  Digitaliswirkung  auf  Temperatur  und  Pulsfrequenz  eine 
bedeutende  Ermässigung  der  Lokalaffection  stattfindet. 

Zu  diesen,  unsere  früheren  Beobachtungen  bestätigenden  Be- 
merkungen sei  nur  noch  eine  hinzugefügt,  welche  sich  auf  den 
Zustand  des  Herzens  bezieht.  Beim  Eintritt  des  Kranken 
beftmd  sich  der  Spitzenstoss  im  vierten  Intercostalraame  zwiseben 
MammiUar-  und  ParaSternallinie  ^);  gleichzeitig  war  die  Breite 
der  Herzdämpfung  im  dritten  Interco^talraum  =  1^'^  im  vierten 
Intercostalraum  =  3*\  Ganz  anders  gestalteten  sich  diese  Ver- 
hältnisse, als  ich  5  Tage  später  (in  der  Exaeerbatiooszeü  des 
11.  Fiebertages)  das  Herz  einer  abermaUgen  aorgfiütigen  Unter- 
svchung  unterwarf.  Ich  fand  nicht  nur  den  Spitzenstoss  weiter 
nach  aussen  geräckt,  d.  h.  näher  der  linken  Mammillar-Linie, 
als  damals,  sondern  es  hatte  sich  zu  dem  Spitzenstoss  a«ch  noch 
«eine  starke  sichtliche  Erschütterung'  der  Bmstwand  zwischen 
dritter  bis  fünfter  Rippe  gesellt  Ueberdies  hatte  die  Breite 
der  Herzdämpfung  im  dritten  Intercostalraum  um  f ,  im  vier» 
ten  Intercostalraum  um  {"  zugenommen.  Diese  Veränderungen 
berechtigten  augenscheinlich  zu  der  Annahme,  dass  zwischen  jener 
ersten  und  dieser  zweiten  Untersuchung  eine   erhebliche   Volums- 


*)  In  Betreff  dieser  Benennung  vergleiche  man  unsere  Bemerkungen    über 
den  Hers8to8S  im  3.  Hefte  des  1.  Bandes  dieser  Annalen. 
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zuDahme  des  Herzeos  stattgefunden  hatte.  Eine  andere  Frage 
indess  war,  ob  diese  Volamszunahme  auf  Rechnung  der  Digitalis 
zu  bringen  oder  vielmehr  von  Bedingungen  abhängig  war,  die  dem 
vorliegenden  Erankheitsprozess  selbst  angehörten.  Wenn  es  gewiss 
ist,  dass  der  acute  Gelenk-Rheumatismus  die  Entstehung  von  Klap- 
penfehlern begünstigt  d.  h.  mit  anderen  Worten,  wenn  es  gewiss 
ist,  dass  diejenige  Ursache,  welche  die  Entzündung  der  Oelenke 
und  ihrer  Umgebungen  hervorruft,  auch  besonders  geeignet  ist, 
Störungen  in  der  Ernährung  des  Klappen-Endocardiums  einzuleiten, 
so  scheint  allerdings  die  Annahme  am  nächsten  zu  liegen,  dass 
auch  jene  Volumszunahme  des  Ventricularkegels  von  gewissen  Yer^ 
äoderungen  bedingt  war,  die  der  Ernährungsprozess  der  Herzmus- 
kalatar  durch  die  Einwirkung  des  j^acre  rheumoHcum*^  erlitten 
haben  mochte.  Aber  gegen  diese  Annahme  sprechen  zwei  Gründe. 
Einmal  ist  v  es  nichts  weniger  als  erwiesen,  dass  sich  im  Verlaufe 
des  Gelenkrheumatismus  auch  eine  selbstständige  d.  i.  von 
Klappenfehlern  unabhängige  Dilatation  und  Hypertrophie  der  Ven- 
trikel entwickele,  wenigstens  ist  mir  bis  jetzt  kein  Fall  dieser  Art 
vorgekommen  und,  so  viel  ich  weiss,  auch  nichts  Aehnliches  von 
einem  Andern  gesehen  worden;  zweitens  aber  habe  ich  selbst 
in  Fällen  von  Pneumonie,  wo  die  Digitalis  in  grossen  Dosen  zur 
Anwendung  kam  und  keine  Spur  eines  Herzfehlers  sich  nachweisen 
liess,  mit  dem  Eintritt  der  Digitaliswirkung  öfters  ein  Phänomen 
beobachtet,  welches  mit  Sicherheit  wenigstens  so  viel  beweist,  dass 
mit  jeder  Systole  eine  absolut  abnorm  grosse  Blutmenge  aus  dem 
linken  Ventrikel  ins  Äortensystem  gelangt  Ich  meine  jene  Er« 
scheinnng,  welche  sich  so  häufig  am  Halse  von  Personen  darbietet, 
die  an  einer  bedeutenden  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  leiden,  wo  mit  jeder  Diastole  der  Carotiden  die  ge- 
sammten  vor  diesen  Arterien  liegenden  Weichtheile  zwischen  Un- 
terkiefer and  Olaviculae  nach  aussen  getrieben  werden«  Ein 
geringerer  Grad  dieser  Erscheinung  wird  bekanntlich  mitunter 
auch  bei  heftig  fiebernden  Individuen  und  bei  Solchen  beobachtet, 
welche  sich  ungewöhnlichen  Muskelanstrengungen  unterzogen  haben*). 
Das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung,  welche  ich  nie  bei  Ge- 
sunden und  unter  den    gewöhnlichen   Bedingungen   gesehen   habe, 


*)  Mit  dieser  Erscheinung  ist  eine  andere  nicht  zu  verwechseln,  welche 
niu  bei  Csst  jedem  fieberhaftkranken  IndiTidnum  entgegentritt  und  welche  in 
Pnlsationen  der  Sapraclaricnlargegenden  besteht,  die  höchst  wahrscheinlich  in 
rbytmisoheii  TFehimsverändeniiigen  der  Vv.  jugtiiarea  miemae  ihren  Grund 
haben. 
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ist  offenbar  nur  anter  der  Voraussetzung  begreiflich ,  dass  die 
Carotiden  von  einer  absolut  abnorm  grossen  Blutwelle  ausgedehnt 
werden.  Diese  Voraussetzung  aber  macht  eben  jene  bereits  erwähnte 
nOthig,  dass  der  linke  Ventrikel  mit  jeder  Systole  eine  absolut 
abnorme  grosse  Blutmenge  ins  Aortensystem  befördert  Wenn  es 
nun  fest  steht,  dass  dieses  abnorme  Verhalten  des  linken  Ven- 
trikels nicht  selten  beim  Bintritt  der  Digitaliswirkung  beobachtet 
wird,  so  erscheint  es  offenbar  natürlicher,  auch  die  in  dem  vorste* 
henden  Falle  beobachtete  Volumszunahme  des  Ventricularkegels 
als  ein  Digitalisproduct  zu  betrachten,  um  so  natürlicher,  als  wir 
in  der  Tbat  leicht  im  Stande  sind,  eine  auf  physiologische  Versuche 
gestützte  Erklärung  dieser  Volumszunahme  zu  gehen.  Ich  habe 
bei  Experimenten,  welche  ich  zur  Lösung  anderweitiger  Fragen 
unternommen  hatte,  sehr  oft  und  constant  Folgendes  beobachtet 
Wird  bei  einem  Kaninchen,  dessen  Herz  durch  Wegnahme  des 
Brustbeins  und  Rippenknorpel  bloss  gelegt  ist,  die  künstliche  Re- 
spiration mittelst  eines  in  der  Trachea  befestigten  Tubulus  unter- 
halten, so  hat  man  es  in  der  Hand,  durch  häufigeres  oder  seltneres 
Aufblasen  der  Lungen  die  Anzahl  der  Herzcontractionen  za  ver- 
mehren oder  zu  vermindern*).  Wird  nun  auf  solche  Weise  eine 
bedeutende  Verminderung  der  Pulszahl  bewirkt,  so  sieht  man  den 
Ventricttlarkegel  immer  mehr  an  Volumen  zunehmen.  Die  Vo- 
Inmszunahme  wird  um  so  grösser,  je  mehr  die  Anzahl  der  Herz- 
contractionen abnimmt  und  kann,  so  weit  man  das  aus  dem  Augen- 
schein beurtheilen  kann,  sich  endlich  bis  auf  das  Doppelte  des 
normalen  Volums  belaufen.  Die  Anwendung  dieses  Versuchs 
anf  unseren  Fall  liogt  auf  der  Hand«  Auch  bei  derjenigen  Ver- 
langsamung der  Herzcontractionen,  welche  ein  Product  der  Di- 
gitalis ist,  muss  nothwendig  eine  bedentende  Zunahme  der  Diastole 
stattfinden.  Je  länger  die  Dauer  der  Diastole,  um  so  mehr  Blut 
kann  den  Ventrikeln  zuströmen  und  da  diese  ausdehnbare  Sicke 
darstellen,  so  muss  nothwendig  mit  der  Verlängerung  der  Diastole 
das  Volumen  des  Ventrikels  zunehmen  u.  s.  w. 


*)  Bai  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  erlaubt,  auf  «eine  ror  langer  Zeit 
Ton  mir  beobftcbtete,lfilr  die  Physiologie  der  Nn.  vagi  nicht  unwichtige  That- 
Sache  aafinerksam  zu  mschei.  Durchschneidet  man  nämlich,  während  die 
kflnstliche  Bespiration  bei  bloss  gelegtem  Herzen  unterhalten  wird,  die  eben  ge- 
nanotenj  Nerven  am  Halse  des  Thieres,  so  gelingt  es  von  diesem  Augenblicke 
an  nicht  mehr,  die  Herzcontractionen  durch  die  kflnstliche  Bespiration  sn  regu- 
liren,  d^^h.  ihre  Zahl  Usst  sich  nicht  mehr  Termehren  oder  Termindem  dareh 
hänfigeres  oder  seltneres  Aufblasen  der  Lungen. 
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Neunter  Fall 

Leichter  FaJl  TOn  Sheumatümus  articularum  acutus  (Beeidiv).  Aufnahme 
un  5.  Tage  der  Krankheit  Vom  7.  Tage  ah  Gebrauch  der  Digitalis  in  grossen 
Dosen.  24  Stunden  sp&ter  Sinken  der  Pulsfrequenz.  36  Standen  nach  dem 
Beginn  des  Digitalisgebrauchs  Sinken  der  Temperatur.  Mit  dem  Eintritt  der 
Digitaliswirkiing  Yerminderung  der  Lokalaffection.  —  In  der  Remissionsaeit  des 
9.  Tages  ist,  nach  einem  Torhergegangenen,  reichlichen,  übelriechenden  Schweisse 
ond  in  Folge  mehrmaligen  galligen  Erbrechens,  der  Puls  abnorm  selten  und 
onregelmftssig,  die  Temperatur  =•  37^,1-  Darauf,  sugleich  mit  dem  Eintritt 
einer  Affection  des  linken  HOftgelenks,  ron  Neuem  Steigerung  der  Temperatur 
bis  zur  Remissionszeit  des  11.  Tages.  Von  da  ab,  unter  dem  Eintritt  nächtlicher 
allgemeiner  Schweisse,  abermaliges  Sinken  der  Temperatur  bis  aufs  Normale. 


A.  M.,  DieDstmädchen,  20  Jahre  alt,  wurde  am  5.  Febr.  1851 
Abends  in  die  Charit^  aufgenommen.  Bis  vor  6  Wochen  ganz 
gesund,  setzte  sie  sich  um  diese  Zeit  einem  starken  Temperatur- 
wechsel aus.  Ihre  Fasse  schwollen  alsbald  schmerzhaft  an,  so  dass 
die  Bewegung  derselben  unmöglich  wurde.  Später  kamen  noch 
schmerzhafte  Anschwellungen  der  Knie-  und  aller  Armgelenke  hinzu, 
so  dass  sie  unbeweglich  liegen  musste.  Nach  5  Wochen  war  sie 
vollkommen  hergestellt.  Ihre  jetzige  Affection  begann  am  1.  Fe- 
bruar mit  schmerzhafter  Anschwellung  beider  Kniegelenke  und  des 
rechten  Schultergelenks,  ohne  sich  bis  jetzt  weiter  ausgebreitet 
zu  haben. 

Patientin  ist  ein  zwar  kleines,  aber  kräftig  gebautes,  roth- 
wangiges  Individuum  und  hatte  bei  ihrer  Aufnahme  am  Abend  des 
5.  Februars  (5.  Tag  dar  Elrankheit)  116  Pulse.  Verordnung: 
Sobtt,  gummös. 

Den  6.  Februar  Abends  nach  6  ühr  (6.  Tag):  Zu  den 
vorhandenen  Qelenksaffectionen  ist  die  des  rechten  Carpalgelenks 
hinzugetreten.  104  massig  grosse  Pulse.  Temperatur  =  38^,7. 
Haut  trocken.  Kein  Urin.  Kein  Stuhl.  Zunge  dttnnweiss  belegt, 
feucht.  Kein  Appetit.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  tjmpanitisch 
schaUend,  weich,  indolent    Seit  Mittag  Kopfschmerzen. 

Den  7.  Februar  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (7. 
Tag):  Wenig  geschlafen.  Gesicht  abnorm  gerdthet.  84  massig 
grosse,  weiche  Pulse.  20  Resp.  Temperatur  =  37^,7.  Haut 
trocken.    Urin   abnorm   roth.     Kein   Stuhl.    Zunge   feucht,    dflnn- 
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weiss  belegt.  Ergriffen  sind :  beide  Kniegelenke  (das  rechte  stärker), 
das  Schalter-,  das  Carpal-  und  die  Fingergelenke  der  rechter  Ober- 
Extremität.  Geschwulst  und  Empfindlichkeit  ziemlich  stark,  Böthe 
gering.  Verordnung:  Infus,  Ivrb.  Digital.  (5/9)  giv,  28tündlich 
1  Esslöffel. 

Abends  nach  6  Uhr:  101  Pulse.  20  Resp.  Temperatur  = 
39^,325.  Gesicht  intensiv  geröthet.  Haut  feucht.  Viel  Durst. 
Kein  Stuhl.  Die  Gelenksaffectionen  unverändert.  Bis  jetzt  3  Ess- 
löffel des  Infusea  verbraucht. 

Ben  8.  Februar  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (8.  Tag): 
Gut  geschlafen;  etwas  geschwitzt.  Gesicht  massig  geröthet.  74 
massig  grosse,  weiche  Pulse.  Temp.  =  38^,025.  Urin  sauer,  durch 
einen  spontanen  Niederschlag  von  harnsauren  Salzen  stark  getrübt, 
Zunge  unverändert.  Kein  Stuhl.  Die  Kniegelenke  bedeutend  we- 
niger geschwollen,  weniger  empfindlich  gegen  Druck  und  eine 
ziemlich  starke  Bewegung  vertragend.  Dasselbe  gilt  vom  rechten 
Schultergelenk,  wogegen  das  gleichnamige  Carpal-  und  die  gleich- 
namigen Fingergelenke  noch  ziemlich  stark  geschwollen,  empfindlich 
und  wenig  beweglich  sind.     Bis  jetzt  3^  Digit.  verbraucht 

Abends  zwischen  5 — 6  Uhr:  Gesicht  wenig  geröthet  76 
sehr  grosse,  weiche,  regelmässige  Pulse.  Temperatur  =  38^,6. 
Haut  trocken.  Kein  Stuhl.  Massiger  Durst.  •  Kein  Appetit.  Zu 
den  vorhandenen  Gelenksaffectionen  ist  eine  leichte  des  linken 
Schulter-  und  Ellenbogengelenks  gekommen.  Bis  jetzt  Gr.  45  Di- 
gitalis verbraucht  Verordnung:  Von  jetzt  ab  4ständlich  l 
Esslöffel. 

Den  9.  Februar  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (9. 
Tag):  Nachts  nicht  geschlafen  wegen  Uebligkeit  Um  1  Nachts 
fing  Patientin  zu  brechen  an.  Bis  jetzt  dreimaliges  Erbre- 
chen einer  grün  gefärbten  Flüssigkeit  Seit  11  Uhr 
Nachts  ziemlich  copiöser  Schweiss.  59  grosse,  weiche, 
unregelmässige  Pulse.  Gesicht  massig  geröthet  Temperatur 
»  37^,1.  Haut  auch  jetzt  noch  stellenweise  mit  Schweiss  bedeckt 
Zunge  feuchty  Belag  dünner.  Kein  Durst;  kein  Appetit;  kein 
StohL  Die  vorhandenen  Gelenksaffectionen  sind  insge- 
sammt  bedeutend  geringer  ge.worden,  so  dass  Patientin 
alle  Extremitäten,  wenn  auch  nicht  so  vollkommen  als  im  normalen 
Zustand,  bewegen  kann.  Eine  neue  GelenksaAection  ist  nicht  hin- 
zugekommen. —  Da  Patientin  von  der  Medizin  zwei  Esslöffel  gleich 
wieder  ausgebrochen  hat,  so  sind  im  Ganzen  etwa  50  Gr.  Digi* 
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talis  verbraucht  worden.     Verordnung:  Das  Digitalis  -  Inf  üb  aus- 
zuseteen. 

Abends  gegen  5  Uhr:  Nachmittags  noch  einmal  grünes  Er- 
brechen und  gelinder  Schweiss.  68  Pulse.  Temperatur  =  37^,575. 
Zunge  fast  rein.  Kein  Appetit.  Kein  Urin.  Kein  Stuhl.  Die 
Gelenksaffectionen  noch  mehr  vermindert. 

Den  10.  Vormittags  um  9  Uhr  (10.  Tag):  64  grosse,  weiche, 
unregelfflässige  Pulse.  Temperatur  =  37  ^,4.  SeitgesternAbend 
noch  ein  Mal  Erbrechen  und  Schmerzen  im  linken  Hüftge- 
lenk. Kein  Stuhl.  Verordnung:  Ein  Bsslöffel  ol,  ricini  zu 
nehmen. 

Abends  zwischen  6 — 7  Uhr:  68  grosse ,  massig  gespannte, 
anregelmässige  Pulse.  Temperatur  =  37^,8.  Haut  trocken.  Kein 
Stuhl.  Das  linke  Hüftgelenk  nur  mit  Schmerzen  beweglich  und  die 
Umgebung  gegen  Druck  sehr  empfindlich.  Verordnung:  Clymia 
mit  zwei  Bsslöffel  ol.  ricini. 

Den  11.  Februar  Vormittags  nach  10  Uhr  (11.  Tag): 
Wenig  geschlafen;  gegen  Morgen  gelinder  universaler  Schweiss. 
ö6  grosse,  unregelmässige  Pulse.  Temperatur  =  37^,525.  Haut 
feucht.  Zunge  weisslich  belegt.  Ein  reichlicher,  zum  Theil  ge- 
formter, fäcolenter  Stuhl.  l)ie  Schmerzen  in  den  Gelenken  geringer; 
das  Hüftgelenk  besser  beweglich. 

Abends:  Gesicht  nicht  geröthet.  56  Pulse.  Temperatur  = 
37^775.    Appetit  besser. 

Den  12.  Februar  Vormittags  nach  9  Uhr  (12.  Tag):  Gut 
geschlafen,  die  Nacht  hindurch  starker  universaler  Schweiss.  53 
Pulse.  Temperatur  =  37^,475.'  Haut  etwas  feucht.  Urin  dun- 
kelroth,  sauer,  mit  Essigsäure  sofort  stark  sedimentirend. 
Kein  Stuhl. 

Abends:  Nachmittags  zwischen  12 — 1  Uhr  massiger  Schweiss. 
65  Pulse.    Temperatur  =  37<>,3. 

Den  13.  Februar  (13.  Tag):  Gut  geschlafen;  etnstündiger 
universaler  Schweiss,  56  fast  regelmässige,  massig  grosse,  weiche 
Pulse.  Temperatur  =  37^,275.  Zunge  rein.  Appetit  gut. 
Ein  Stuhl.     Hüftgelenk  schmerzlos. 

A-be^nds:  Nachmittags  massiger  universaler  Schweiss.  58  etwas 
unregelmäffsige  Pulse.    Temperatur  =  37^,325. 

D<en  14.  Februar  (14.  Tag):  Gegen  Morgen  gelinder  Schweiss. 
58  Pulse.  Temperatur  =  37^,1.  Nirgends  Schmerzen.  Vollkom- 
mene Beweglichkeit  aller  'Gliedmassen. 


Eliniichn  ÜDtemehangeD. 


Epiori tische    Bemerkangen. 

Auch  das  Wenige,  was  sich  Hber  den  roratehenden  Fall  sagen 
Iftsst,  wird  sich  am  besten  einer  vorausgeschickten  Tabelle  der 
Temperatur-  und  Pulszahlen  anreihen  lassen. 
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I.  Bidiu    d«    DliiulU. 

n.  Torhar     mehim&liget 
galUiei  Eitnchen  nnd 
>ll^di  copiMar  Bbel- 

in.lffMtion    dei    linken 

Hflftgeleaks. 
IT.  B«giDn  d.  Qlchüichen 

kritüchen  Schweine. 

Uan  ersieht: 

1)  dass  das  Fieber,  mit  welchem  Patientin  in  die  Anstalt  kam, 
kein  sehr  hettiges  war; 

2)  dass  die  Wirkung  der  Digitalis  anf  die  Pulsfrequenz  schon 
24  Stunden,  nachdem  das  Mittel  in  Gebrauch  gezogen  und 
aacbdem  Sß  davon  consumirt  war,  eintrat,  nftmlich  in  der 
Bemissionsteit  des  8.  Tages; 

3)  dass  die  Temperatur  etwa  36  Standen  nach  Beginn  des 
Digitalis-Gebrauchs,    nämlich  in  der  Exacerbationszeit  des 

8.  Tages,  entschieden  zu  sinken  begann; 

4)  dasB  das  llioimam  der  Temperator  60  Standen,  nach  dem 
Beginn  des  Digitalis-Gebrauchs  (in  der  Remissionsteit  des 

9.  Tages)  erschien  und  zwar  in  Begleitung  dreier  sehr 
auffallender  Phänomene  a)  eines  abnorm  aaltenen  nnregel- 
mässigen  Pulses,  b)  eines  ziemlich  oopiflsen  äbelriechenden 
Schweisaefl,  mit  welchem  c)  Uebligkeit  und  galliges  Er 
brechen  vcrbandcu  war.  —  Dass  a  und  c  Eraobeinongen 
der  begiDnenden  jDigitalis -Narcose  sind,  bedarf  fUr  den, 
wolcbor  die  iui  ersten'  Abschnitte  unserer  Arbeit  enthal- 
tenen KrankbeitF'i.'osahiohten   mit  Aufmerksamkeit  durdige- 

hat,    kauiu    iler  Erträbnang.     Wir   werden    demnach 
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um  80  weniger  anstehen  dürfen,  die  gleichzeitig  mit  diesen 
Phänomen  eingetretene  bedeutende  Temperatur-Erniedrigung 
wenigstens  zum  Theil  auf  Rechnung  der  Digitalis  zu  setzen. 
Ich  sage  jedoch  mit  Vorbedacht  nur  „zum  Theil*,  weil  es 
offenbar  nicht  gerathen  scheint,  den  mit  jenen  Erscheinun- 
gen verbundenen  Schweiss  ganz  ausser  Acht  zu  lassen. 
Dieser  Schweiss  kann  in  unserem  Fall  recht  wohl  ein 
kritischer  gewesen  sein.  Zu  dieser  Vermuthung  berech- 
tigen einmal  sein  Erscheinen  am  9.  Tage;  an  einem  Tage, 
den  wir  nach  unseren  Erfahrungen  zu  den  vorzugsweise 
kritischen  zählen  müssen,  ferner  der  Umstand,  dass  der 
ganze  Fall  zur  Catcgorie  der  «leichten*  gehörte,  welche, 
wie  gleichfalls  die  Erfahrung  lehrt,  die  Neigung  haben  sich 
früh  zu  entscheiden.  Dass  aber  auch  in  Folge  eines 
kritischen  Schweisses  die  Temperatur  bedeutend  her- 
untergeht, habe  ich  selbst  durch  directe  Messungen  be- 
wiesen. Am  Natürlichsten  scheint  es  daher,  das  Tempe- 
ratur-Minimum in  diesem  Falle  als  ein  Phänomen  aus  com- 
plexer  Ursache  anzusehen,  wobei  es  freilich  dahin  gestellt 
bleibt,  ob  nicht  die  Digitalis  selbst  wiederum  das  Eintreten 
der  Krise  beschleunigt  hat.  —  Wir  sehen  femer: 

5)  auch  hier  wieder  mit  dem  Eintritt  der  Digitalis  -  Wirkung 
eine  Verminderung  der  Lokalaffection. 

Bemerkenswerth  endlich  erscheint 

6)  das  Verhalten  der  Temperatur  nach  erreichtem  Minimum. 
Sie  stieg,  nachdem  sie  in  der  Bemissionszeit  des  9.  Tages 
auf  37^,1  heruntergegangen  war,  von  Neuem  in  die  Höhe. 
Dies  Steigen  fiel  zusammen  mit  dem  Eintritt  einer  neuen 
Affection,  der  des  linken  Hüftgelenks,  und  währte  bis  zur 
Bemissionszeit  des  U.  Tages.  Von  da  ab  abermaliges 
Sinken  in  Folge  (meist)  nächtlicher,  universaler  Schweisse, 
bis  endlich  in  der  Bemissionszeit  des  14.  Tages  das  Ther- 
mometer wieder  nur  37^,1  zeigte. 


Zehnter  Fall. 

Aasgebreiteter  BKeumaUsmus  articuhrum  acutus  mit  Pericarditis  und  Ca- 
tarrh  der  Luftwege.  Aufnahme  am  6.  Tage  der  Krankheit.  Infus,  hrb.  Digital^ 
(sj)  S^j'  l^ic  Digitalis- Wirkung  auf  Puls  and  Temperatur  beginnt  am  Ende  des 
7.  Tages.  Mit  dem  Eintritt  derselben  bedeutende  Yerminderung  der  Lokal, 
affection.    Ihr  Maadmum  erreicht  die  Digitaliswirkung  in  der  Bemissionszeit  des 
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8.  nnd  in  der  Exacerb&tionsseit  des  9.  Tages.  In  der  RemisBioDSieit  des  9. 
Tagea  NachlMs  der  Digiuliswirkong.  Darch  mehrere  neue  Gaben  des  Mittels 
wird  die  Temperatur  abermals  auf  ihr  Minimum  herabgedrflckt,  auf  welchem  sie 
bis  xur  Remissionszeit  des  12.  Tages  verharrt  Um  diese  letztere  Zeit  Exacer- 
bation der  Pericarditis,  zu  welcher  sich  eine  Endocarditis  gesellt;  die  Digitalis 
wird  ausgesetzt  und  zu  dem  Gebrauch  von  Blutentziehungen  und  des  Calomels 
Übergegangen.  Am  14.  Tage  NacUaSS  der  Herzaffection.  —  Am  19.  Tage  aber- 
mals Zunahme  des  pericarditischen  Exsudats;  man  verordnet  ein  starkes  Bheum- 
Infus,  mit  Kali  nUric,  und  KaU  tartaric  Vom  21.  Tage  ab  fast  ununter- 
brochenes Backschreiten  der  Krankheit  Am  33.  Tage  fast  Tollständige  Recon- 
Btruction  der  Aortenklappen;  zwischen  dem  38.  und  40.  Tage  Tollfit&ndige  Re- 
sorption des  pericarditischen  Exsudats.  —  Vom  14.  Tage  ab  bedeutende  Zu- 
nahme der  Chlorverbindungen  im  Urin. 


F.  R.,  Mällergcselle,  22  Jahre  alt,  varde  am  1.  Mars  1851  in 
die  Charit^  aufgeDommen.  Nachdem  Patient  schon  einige  Tage 
lang  zeitweise  Frösteln  verspürt  und  an  Appetitlosigkeit  gelitten 
hatte,  bekam  er  am  24.  Februar  gegen  10  Uhr  Vormittags  einen 
mehrständigen  Frost,  dem  Hitze  aber  kein  Schweiss  folgte.  Zu- 
gleich fühlte  er  eine  so  grosse  Schwäche,  dass  er  sich  za  Bett 
legen  muaste.  Am  Abend  begannen  reissende  Schmerzen  in  allen 
Gliedern  sich  einzustellen,  die  in  der  Nacht  einen  hohen  Orad  er- 
reichten. Am  25.  fingen  die  Oelenke  des  rechten,  dann  die  des 
linken  Beines  und  endlich  auch  das  linke  Schultergcicnk  an,  anzu- 
schwellen. Dabei  völlige  Appetitlosigkeit  und  heftiger  Durst.  Schweiss 
ist  bis  jetzt  nicht  vorhanden  gewesen. 

Bei  der  Aufnahme  am  Vormittage  des  1.  März  wurde  Folgen- 
des  notirt:  Kräftig  gebautes,  musculöses  Individuum.  Körperlänge 
=  5'  b'\  Distanz  der  Brustwarzen  =  T\  88  grosse,  weiche 
Pulse.    32  Besp.    Temperatur  =  39^625. 

Den  1.  März  Abends  zwischen  5—6  Uhr  (6.  Tag  der 
Krankheit) :  Vollkommenes  Bewusstsein.  Häufiges  Aechzen.  Rücken- 
lage. Gesicht  in  grosser  Ausdehnung  intensiv  geröthet.  100  grosse, 
weiche  Pulse;  30  Resp.  Temperatur  =  40^,3.  Haut  trocken. 
Urin  (seit  Mittag)  )  Quart,  roth,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedi- 

mentirend,  mitN  und  Ärgent,  nitrie.  sich  schwach  trübend,  nicht 
albuminös.  Abdomen  flach,  gespannt,  gegen  Dmck  sehr  empfind- 
lich. Kein  Stuhlgang  (seit  den  24.  Februar).  —  Spitzenstoss  im 
4.  Intercostalranm,  nahe  der  Parastemallinie.     Herzdämpfung  von 
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der  3.  B}p]»e  b^hioeBd.  liire  Breite  im  \  IrtercosialraTiin  =  1 1"^, 
im  4  =  3A*'-  Der  dumpfe  Percnsrd'vBs^cli&Il  im  4.  Int^rcostalraiim 
iberragt  den  Spitzenstoss  dbcu  links  hin  um  mehr  &I5  l**.  Per- 
CBSsionsschaU  auf  dem  Stemnrn  helL  Die  Anscult&tion  in  der 
Hengegend  eigiebt  öber&U  zwei  normale,  etv&s!  dnmpfe  Töne^ 
aosserdera  zwei  Aftergerünache.  welche  sich  den  Tönen  nachschlep- 
pen and  am  st&rksten  anf  dem  Siernnm  zwischen  2. — 5.  Rippe 
gehört  werden-  Klage  uoer  Schmerzen  län^  der  uni-eren  Hälfi^e 
des  Stemiun  beim  Athemholen  und  bei  Bewegungen  des  Raropfes. 
—  Percassionsschall  vorn  rechts  von  der  5^  in  der  rechten  S-  W. 
eüenfEdls  Ton  der  5..  Binten  rechts  ron  der  10^  hinten  links  von 
der  11-  Rippe  gedampft.  Die  Auscultation  ergiebt  hinu^n  beider- 
seits rauhes  unbestimmtes  Alhmen  und  Schnurren.  Zähes,  klebriges^ 
grauweisses,  stark  getrübtes  Sputam.  —  AfQcirt  sind  folgende 
Gelenke,  a)  beide  Sehaltergelenke,  das  linke  starker  als  das  rechte; 
b)  das  rechte  Carpalgelenk;  c)  das  Metacarpalgolcnk  des  linken 
Daumens;  d)  beide  Kniegelenke.  Ausserdem  Schworbeweglichkeit 
der  übrigen.  Druck  auf  die  Wirbelsäule  empfindlich,  Verord- 
DUDg:  Infu4.  hrh.  Digital.  (5j)  gvj,  25tüa(ilich  1   EsslöffeU 

Den  2.  März  Vormittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  6.  Tages): 
Schlecht  geschlafen,  nicht  geschwitzt.     106  massig  grosse,   weiche 
Puhe.    36   Re?p.     Temperatur  =  39^.95.     Haut  trocken.     Urin  1 
Quart,  gelblich  roth,   saaer,   seine   Reaction    wie  gestern.     Zunge 
gdblichweiss  belegt.     Bitterer   Ge-chmack.     Viel  Durst.     Abdomen 
wie  gestern.     Kein  Stuhl.   —  Schleimig- ei iriger  Auswurf.    —   Der 
Herzimpuls  an   der  gestrigen   Stelle.     Die   Herzdämpfung  von   der 
2.  Sippe  beginnend;  ihre  Breite  im  2.  Intercostalraum  —  ^",  im  3. 
=  2|";  im  4.,   wie  gestern.     Percussionsschall    auf   dem    Sternum 
TOD   der   2.   Rippe   ab    schwach    gedämpft     Rechts    vom    Sternum 
keine  deutliche  Dämpfung.     Das  Reibungsgeräusch  ist  bis  auf  eine 
geringe   Spur,    welche    sich    links    vom   process,    xiphoid.    und    nur 
wahrend  der  Diastole   hören    lässt,   verschwunden.     Die   HerEtöne 
überall  deatlich;  der  2.   Ton   der  Pulmonalis  etwas   verstärkt  — 
Folgende  Gelenke  sind  afficirt:   a)    fast    alle   Gelenke    der   linken 
Hand,  deren  Racken  überdies  geröthet,  stark  geschwollen  und  sehr 
empfindlich  i«it;  b)  das  linke  Carpalgelenk;  c)  das  linke  Ellenbogen-; 
d)  das  linke  Armgelenk;   e)    das    rechte  Armgelenk  (nur  massig); 
f)  das  rechte  Carpalgelenk.     üeberdies   auch   die  Rückenmuskoln. 
Bit  jetzt  ^j  Digitalis  verbraucht. 

Abends  gegen  5  Uhr  (7.  Tag):   Kurz  vor  4  Uhr  brach  ein 

reichlictier   allgemeiner   Schweiss   aus,   der   bis  gegen  4^  dauerte. 
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108  grosse,  weiche  Palse.  32  Besp.  Temperatur  —  39^,75.  Haat 
trocken,  nur  an  der  Stirn  noch  feucht.  Drin  wie  am  Morgen. 
Zunge  trocken,  in  der  Mitte  braun  belegt  Viel  Durst.  Bin  spär- 
licher Stuhl  (in  Folge  eines  einfachen  Clysma's).  Die  Gelenkaffec- 
tionen  unverändert;  nur  das  rechte  Carpalgelenk  ist  wieder  beweg- 
lich und  schmerzlos.  —  Bis  jetzt  5j  Digitalis  verbraucht. 

Den  3.  März  Vormittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  7.  Tages): 
Gestern  Nachmittags  von  5 — 10  Uhr  massiger  Schweiss.  Schlecht 
geschlafen  wegen  der  Schmerzen.  l^K)  grosse,  weiche  Pulse.  28 
Besp.  Temperatur  =  39^,175.  Haut  trocken.  Drin  i  Quart,  von 
der  gestrigen  Beschaffenheit  Zunge  in  der  Mitte  trocken  und  braun 
belegt,  an  den  Bändern  feucht.  Ein  dünnflässiger  Stuhl.  Percus- 
sionsschall  vorn  links  unverändert,  auf  dem  Brustbein  von  oben  bis 
unten  hell.  Die  Herztöne  wie  gestern.  Links  vom  proe.  xiphoid. 
zwei  deutliche  Tdne  und  ein  dem  2.  Tone  sich  nachschleppendes 
Geräusch.  Nur  die  G^lonke  der  linken  Hand  noch  ziemlich  schmerz- 
haft und  geröthet.  Die  übrigen  Gelenke  frei.  Bis  jetzt  Gr.  lOö 
Digital,  verbraucht. 

Abends  gegen  5  Dbr  (8.  Tag):  Kein  Schweiss.  80  sehr 
udregelmässige ,  grosse,  weiche  Pulse.  24  Besp.  Temperatur  = 
39^,575.  Kein  Stuhl.  —  Die  Gelenkaffectionen  wie  am  Morgen.  — 
Bis  jetzt  3ij  Digitalis  verbraucht.  Verordnung:  Seponatur  Digi- 
tcUis;  Clynma  mit  2  Esslöffel  ol.  ricini. 

Den  4.  März  Vormittags  zwischen  9 — 10  Dhr  (Ende  des 
8.  Tages):  Die  ganze  Nacht  hindurch  reichlicher,  allgemeiner 
Schweiss;  wenig  Schlaf.  62  grosse,  weiche,  unregelmässige  Pulse. 
24  Bespirat.    Temperatur  =  38^,625.    Haut  trocken.    Drin  röthlich 

gelb,  schwach  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend,  mit  N 
und  Argent,  nitric,  sich  schwach  trübend.  Ein  ftculenter,  dick- 
breiiger Stuhl.  —  Seit  gestern  Abend  Klage  über  Schmerzen  hinter 
der  vorderen  Brnstwand,  welche  namentlich  befm  Husten  und  beim 
Liegen  auf  der  linken  Seite  ezacerbiren.  Der  Spitzcnstoss ,  eine 
fast  V  breite  Elevation  darstellend,  ist  entschieden  weiter  nach 
aussen  (i.  e.  links)  gerttckt  und  befindet  sich  nun  in  der  linken 
Mammillarlinie ,  sie  nach  aussen  hin  um  etwas  überragend.  Der 
Percnssionsschall  auf  dem  Stemum  hell;  die  Dämpfung  im  linken 
zweiten  Intercostalraum  verschwunden,  im  dritten  unverändert;  die 
Dämpfung  im  4.  den  Spitzenstoss  nicht  mehr  merklich  überragend. 
Am  proc.  asiphaideuB  zeitweise  ein  den  Herztönen  sich  nachschlep- 
pendes Aftergeränsch,  stärker  als  gestern  hörbar.  —  Massig  hau- 
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figer  Husten  mit  spärlichem,  gelblichweissem,  schwach  durchschei- 
nendem, zähem,  klebrigem  Auswurf.  Der  Percussioasschall  an  der 
hinteren  Wand  des  Thorax  beiderseits  7on  der  11.  Rippe  ab  ge- 
dämpft; rechts  laute»  unbestimmtes,  links  vesiculäres  Athmen.  Von 
Oeleoken  ist  fast  nur  noch  das  linke  Armgelenk  afficirt,  d.  h. 
wenig  beweglich  und  abnorm  empfindlich.  — Verordnung:  inner- 
lich 1  Esslöflfel  oL  ricini, 

Abends  gegen  5  Uhr  (9.  Tag):  Nachmittags  massiger  Schweiss. 
56  unregelmässige  Pulse.  22  Resp.  Temperatur  =  39^,025.  Ge- 
sicht massig  geröthet.  Haut  trocken.  Urin  gelb  mit  einem  schwa- 
chen Stich  ins  Röthliche,  stark  sauer.  Die  übrigen  Reactionen  wie 
Vormittag.  Zunge  gelb  belegt,  feucht.  Massiger  Durst.  Ein  dick- 
breiiger Stuhl.  Die  Schmerzen  in  der  Brust  unverändert.  Von 
Gelenken  nur  das  linke  Armgelenk  afficirt.  Verordnung:  inner- 
lich 1  EsslOffel  ol,  ricini. 

Den  5.  März  Vormittags  zwischen  8—9  Uhr  (Ende  des 
9.  Tages):  Ziemlich  gut  geschlafen  und  etwas  geschwitzt.  56  un- 
regelmässige Pulse.    30  Respir.    Temperatur  =  38^,9.     Urin  gelb, 

mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend,  mit  N  und  Argent  nitric, 
schwach  opalisirend.  Zunge  feucht,  grauweiss  belegt.  2  dünn- 
breiige  Stühle.  Die  Brustschmerzen  noch  ebenso  heftig  als  gestern. 
Der  Spitzenstoss  dicht  an  der  Mammillarlinie,  nach  innen  von  der- 
selben. Das  Aftergeräusch  am  proc.  aiphoid.  schwächer.  Der 
Percussionsschall  weder  auf  dem  Sternum,  noch  im  linken  2.  Tnter- 
costalranm  gedämpft;  die  Dämpfung  im  4.  bis  an  die  äussere  Grenze 
des  Spitzenstosses  reichend.  Das  linke  Armgelenk  beweglich,  wenn 
auch  nicht  so  frei  als  normal. 

Abends  gegen  5  Uhr  (10.  Tag):  Nachmittags  nicht  geschwitzt. 
A6  grosse,  weiche,  unregelmässige  Pulse.  28  Resp.  Temperatur 
=  38^,9.  Urin  gelb,  klar.  Kein  Stuhl.  Noch  immer  Klage  über 
Brustschmerzen.  Empfindlichkeit  des  linken  Pectoralis  gegen  Druck. 
Am  Thorax  überall  vesiculäres  Athmen,  hinten  mit  Schnurren.  Sputa 
gelblichweissy  zähe,  klebrig.  —  Verordnung:  Heut  Abend  1  Ess- 
löffel /n/W.  hrh.  Digitalis  \(Sß)  giv]  zu  nehmen. 

Den  6.  März  Vormittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  10. 
Tages):  Wenig  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  Gesicht  massig  ge- 
röthet. 64  sehr  unregelmässige  Pulse.  30  Resp.  Temperatur  = 
38^^25.  Haut  trocken.  Urin  rdthlichgelb ,  schwach  sauer,  sonst 
wie  gestern.  Kein  Stuhl.  —  Klage  über  Stiche  in  der  Herzgegend. 
Das  linke  Schultergelenk  nur  wenig  and  mit  Schmerz  beweglich; 
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ausserdem  geringe  Empfindlichkeit  bei  Bewegungen  im  linken  Oarp&l- 
imd  Kniegelenk. 

Abends  gegen  5  Uhr  (11.  Tag):  Gesicht  massig  gerothet.  82 
grosse,  meist  regelmässige  Pulse.  Temperatur  =  38^,8.  Haut 
trocken.  Urin  goldgelb  klar,  wie  früher  reagirend.  Kein  Stuhl. 
Die  Lokalaffection  unverändert.  Die  Schmerzen  an  der  Vorder- 
wand des  linken  Thorax  haben  nach<relassen.  Verordnung:  Um 
5,  um  7,  um  9  Uhr  Abends  1  Esslöffel  Digitalis-InftM. 

Den  7.  März  Vormittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  11. 
Tages):  Nachts  ziemlich  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  60  grosse, 
massig  gespannte,  unregelmässige  Pulse.  26  Resp.  Temperatur  = 
38^,6.  Haut  trocken.  Zunge  gelb  belegt,  trocken.  Urin  röthlich- 
gelb,  wie  gestern  reagirend.  Ein  spärlicher  dünner  Stuhl.  Die 
Brustschmerzen  noch  vorhanden.  Mitunter  häufiger  Husten.  Die 
Oelenke  der  linken  Körperhälfte  ganz  frei,  dagegen  leichte  Affection 
des  rechten  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Garpalgelenks.  —  Verord- 
nung: innerlich  1  Esslöffel  oL  ricini. 

Abends  gegen  5  Uhr  (12.  Tag):  Gesicht  massig  geröthet. 
70  unregelmässige  Pulse.  Temperatur  =  38^,825.  Haut  trocken. 
Urin  röther  als  in  den  vergangenen  Tagen,  vollkommen  klar,  ziem- 
lich ziemlich  stark   sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend  mit 

N  und  Argent.  nitric.  schwach  opalisirend.  Zunge  wie  Vormittags. 
Bin  Stuhl.  Die  Brustschmerzen  verschwunden.  Das  rechte  Arm-, 
Ellenbogen-  und  Kniegelenk  noch  schmerzhaft  bei  Bewegungen. 
Verordnung:  um  6  Uhr  1  Esslöffel  Digitalü-Infus 

Den  8.  März  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (Ende  des 
12.  Tages):  Wenig  Schlaf;  kein  Schweiss.  72  grosse,  weiche,  fast 
regelmässige  Pulse.  36  Resp.  Temperatur  =  38*^,6.  Urin  wie 
gestern.  Ein  dünner  Stuhl.  Nur  das  rechte  Hand-  und  Ellen- 
bogengelenk schmerzhaft.  Ausserdem  Klage  über  heftige  Stiche 
hinter  der  vorderen  Brustwand  beim  Athembolen  und  grosse  Em- 
pfindlichkeit der  Musculatur  an  der  vorderen  Brustwand  gegen 
Druck.  Percussionsschall  in  der  Herzgegend  unverändert,  Spitsen- 
stoss  an  der  früheren  Stelle,  eine  If  breite  Elevation  darstellend. 
Herztöne  etwas  dumpf,  doch  nicht  von  Aftergeräuscben  begleitet 
Der  2.  Ton  der  Pulmonalarterie  bedeutend  stärker  als  der  gleich- 
namige der  Aorta.  In  den  Carotiden  der  1.  Ton  geräuschähnlich; 
der  2.  fehlend.  —  Verordnung:  8  blutige  Schröpf  köpfe  an  die 
vordere  Brustwand. 

Abends  zwischen  4—5  Uhr  (13.  Tag):  Nach  Application  der 
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Schröpf  köpfe  crUeblichc  Erleichterong,  indem  die  Brustschmerzen  be- 
deutend nachgelassen  haben.  Gesicht  schwach  gerötbet  58  anre- 
gelmässige Pulse.  30  Besp.  Temperatur  =  38^,6.  Haut  trocken. 
Urin  röthlich  gelb«  wie  früher  reagirend.  Zunge  feucht,  gelblich 
belegt.  Ein  dickbreiiger  Stuhl.  Von  Gelenken  ist  nur  noch  das 
rechte  Schultergelenk  af&cirt. 

Den  9.  März  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (gegen  Snde 
des  13.  Tages):  Nachts  schlecht  geschlafen  wegen  heftiger  Brust- 
stiche,  die  jedoch  gegen  Morgen  ein  wenig  nachgelassen  haben; 
nicht  geschwitzt.  Gesicht  geröthet.  80  grosse,  ziemlich  stark 
gespannte,  fast  regelmässige  Pulse.  36  Resp.  Temperatur  =  39^. 
Haut  trocken.  Urin  wieder  intensiver  geröthet,  sonst  wie  früher 
reagirend.  Zunge  etwas  trocken.  Zwei  dünnbreiige  Stühle.  Der 
Spitzenstoss  wie  gestern,  die  Mammillarlinie  nach  aussen  hin 
etwas  überragend.  Die  Herzdämpfung  im  2.  Intercostalraum  =  1^^', 
im  3.  =  2^',  im  4.  =  3\'\  Der  2.  Ton  an  der  Herzspitze  fehlend, 
an  der  Pulmonalarterie  verstärkt.  Aftergeräusche  nicht  vorhanden. 
—  Percnssiopsschall  an  der  hinteren  Thoraxwand  beiderseits  von 
der  10.  Rippe  gedämpft;  hinten  rechts  vesiculäres  Athmen,  links  t 
in  der  oberen  Hälfte  vesiculäres,  in  der  unteren  unbestimmtes 
Athmen  mit  spärlichem  tiefem  Rasseln.  Sputa  zähe,  klebrig,  grau- 
weiss.  —  Die  Oelenkaffectionen  ganz  verschwunden.  Die  Schmerzen 
beschränken  sich  auf  die  Brustmuskeln.  —  Verordnung:  V.  S. 
von  ix  und  6  blutige  Schröpfköpfe  an  die  vordere  Brustwand. 

Abends  gegen  3  Uhr  (14.  Tag):  Blutkuchen  gross,  nicht  sehr 
fest,  ohne  Ernste.  84  grosse,  weiche,  regelmässige  Pulse,  30 
Besp.  Temperatur  =  38^,9.  Gesicht  massig  geröthet.  Haut  trocken. 
TTrin  röthlichgelb,  sonst  wie  früher  reagirend.  Zunge  feucht.  Kein 
Stuhl.  Die  Stiche  haben  nachgelassen,  sind  aber  immer  noch  heftig. 
Verordnung:  Qdomelan  6r.  v,  aacch.  cHb.  3/?,  3  Pulver;  Sstündlich 
ein  Pulver  zu  nehmen. 

Den  10.  März  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (gegen  Ende 
des  14.  Tages):  Gut  Geschlafen;  gegen  Morgen  ziemlich  stark 
geschwitzt  80  grosse,  weiche,  regelmässige  Pulse.  30  Resp. 
Temperatur  =  38^,95.  Gesicht  wenig  geröthet.  Haut  trocken. 
Urin  röthlich-gelb,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend, 

mit  i}  und  Argent.  nitric.  einen  massig  starken,  aber  nicht 
flockigen  Niederschlag  ergebend.  Zunge  feucht.  Zwei  dünn- 
flüssige Stühle.  Die  Brustschmerzen  haben  bedeutend  nach- 
gelassaen.    Die  Gelenke  nicht  mehr  afficirt. 
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Abends  gegen  5  Uhr  (19.  Tag):  Qesicht  schwach  gerdthet 
84  grosse,  ziemlich  gespannte  Pulse.  Temperatur  =  39^,35.  Zunge 
und  Urin  wie  früher.  Ein  reichlicher,  dickbreiiger,  grünlicher  Stuhl. 
Schleimig -eitrige  Sputa.  Patient  behauptet,  gar  keine  Sohmerzen 
zuhaben,  dagegen  im  Liegen  schlechter  athmen  za  können, 
wie  im  Sitzen.  Verordnung:  2  Pulver  ä  Qr.  V  Calomdj  eines 
heut  Abend,  das  andere  morgen  früh  zu  nehmen. 

Den  15.  März  Vormittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  19.  Ta- 
ges): Nicht. geschlafen,  nicht  geschwitzt  Gesicht  schwach  geröthet 
84  grosse,  stark  gespannte  Pulse.  28  Besp.  Temperatur  =  39^,425. 
Haut  trocken.  Urin  roth,  im  Uebrigen  wie  früher.  Kein  Stuhl. 
Spitzenstoss  undeutlicher,  ganz  nahe  der  Parastemallinie.  Die  Herz- 
dämpfung beginnt  links  vom  Sternum  von  der  2.  Rippe,  ist  im 
linken  3.  Intercostalranm  =  2\'^  breit,  und  reicht  im  4.  bis  an  die 
Mammillarlinie  (also  weit  über  den  Spitzenstoss  hinaus).  Percossions- 
schall  auf  dem  Sternum  von  der  2.  Rippe  ab  gedämpft,  von  der 
3.  Rippe  abwärts  ziemlich  intensiv.  Auch  rechts  vom  Sternum  ist 
der  Percussionsschall  gedämpft  und  zwar  von  der  3.  Rippe  ab,  die 
Breite  dieser  Dämpfung  im  3.  Intercostalranm  =  1^",  im  4.  =  \\", 
Die  Auscultations-Erscheinungen  unverändert.  Patient  behauptet  im 
Liegen  grosse  Athemnoth  zu  haben,  so  dass  er  es  Torziehe, 
fortwährend  aufrecht  zu  sitzen.  Verordnung:  8  blutige  Schrdpf- 
köpfe  an  die  vordere  Brustwand  nnd  innerlich  Infus,  rad.  Khei  (8iij) 
fvj,  Kali  nitric,^  Kali  tartaric,  med.  liquirit.  ää  Siij,  28tündlich 
1  Esslöffel. 

Den  lö.  März  Abends  gegen  5  Uhr  (20.  Tag):  Nach  den 
Schröpfköpfen  Erleichterung  i.  e.  Vermii^derung  der  Athemnoth. 
Oesicht  massig  geröthet.  90  grosse,  massig  gespannte  Pulse.  34 
Respir.  Temperatur  =  39^,975.  Haut  trocken.  Urin  unverändert. 
Ein  reichlicher  Stuhl. 

Den  16.  März  Vormittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  20  Ta- 
ges): Gut  geschlafen,  in  der  Nacht  massig  geschwitzt.  92  grosse, 
weiche  Pulse.  30  Reap.  Temperatur  =  38*^,95.  Urin  noch  ziem- 
lich intensiv  geröthet,  schwachsauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimen- 

tirend,  mit  N  und  Argent.  nitric.  einen  reichlichen  grossflockigen 
Niederschlag  ergebend.  Ein  dünnflüssiger  Stuhl.  Die  Atliemnoth 
verschwunden.  An  der  Herzspitze  eine  deutliche  Spur  des  diasto- 
lischen Tones ;  auch  der  diastolische  Ton  in  der  Aorta  stärker  uud 
deutlicher,  dagegen  in  den  Carotiden  noch  immer  fehlend.  Die 
übrigen  Erscheinungen  am  Herzen  nicht  evident  verändert    Sputa 
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reichlich,  schleimig- eitrig.  Beginnende  Schmerzen  im  Zahn- 
fleisch; Foetor  ex  ore. 

Abends  gegen  5  Uhr  (21.  Tag):  96  grosse,  weiche  Pulse. 
32  Besp.   Temperatur  =  39*>,25.    Ein  dünnflüssiger  Stuhl. 

Von  der  Exacerbations-Zeit  des  21.  Tages  bis  zor  Bemissions- 
Zeit  des  39.  Tages  (4.  Aprils)  beobachtete  man  Folgendes: 


Tag  der 
Krankheit. 


Ezacerbationa-Zeit. 


RemitBioos-Zeit 


^«l»«"«- Frequenz. 


Tem- 
peratur. 


Puls- 
Frequens. 


Respi- 

rations- 

Frequenz- 


Tem- 
peratur. 


XXI. 

XXII. 

XXIll. 

XXIV. 

XXV. 

XXVI. 

XXVII. 

xxvm. 

XXIX. 
XXX. 
XXXI. 
XXXII. 

xxxra. 

XXXIV. 

XXXV. 

XXXVl. 

xxxvn. 
xxxvm, 

XXXIX. 


96 

81 

76 

84 

92 
104 

84 

84 

90    I 

88  • 

92 
100    ' 

92 

92 

83 

76 

72 

72 

74 


32 

28 
30 
36 
28 
34 
24 
28 
24 
28 
22 
24 
26 
28 
26 
28 
28 
26 
28 


39»,25 

380,6 

380,675 

38«,5 

39«>,25 

39»,5 

38»,9 

38«, 650 

380,750 

38",6 

38«,8 

38<*,9 

38»,9 

38»,65 

38*,65 

370,925 

370,8 

370,425  I 

370,775  I 


92 
92 
86 
92 
100 
90 
92 
84 
88 
94 
90 
92 
88 
88 
82 
84 
76 
78 
82 


28 

32 
28 
30 
28 
28 
26 
24 
28 
28 
24 
20 
20 
26 
26 
22 
20 
22 


380,3 
380,55 
370,450 
380,725 
380,45 
380,65 
380,45 
380,65 
380,25 
380 
380 

380,525 
380,075 
380 
i38o 
370,775 
370,675 
370  4 

37o|675 


Der  Puls  blieb  während  dieser  ganzen  Zeit  gross,  massig  ge- 
spannt und  regelmässig. 

Die  abnorme  OesichtsrOthe  kehrte  nicht  wieder. 

Vom  21.  bis  zum  28.  Tage  in  jeder  Nacht  starker  Schweiss. 
Vom  28.  bis  zum  32.  nur  spärliche  Nachtschweisse.  Dieselben  Ter- 
«chwinden  ganz  vom  32.  Tage. 

Der  Urin  verliert  vom  21.  Tage  ab  immer  mehr  den  Stich 
ins  Rothe  und  wird  rein  gelb  vom  30.  Tage;  seine  Reaction  immer 
sauer;   er   sedimentirte   niemals  beim  Zusatz   von  Essigsäure  und 

gab  mit  N  und  Argent.  nitric.  stets  einen  sehr  reichlichen ,   gross- 
flockigen Niederschlag. 

Der  Appetit  wird  vom  21.  Tage  ab  immer  stärker. 
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Unter  dem  Einflasa  der  Rh6am.-Miztar,  welche  Patient  (28tiiDd- 
lieh  1  Esslöffel)  bis  zur  Bemissionszeit  des  26.  Tages  braachte, 
täglich  2  —  4  reichliche,  dünnbreiige  Darmentleerungeo. 
Dieselben  worden  bedeutend  spärlicher  and  consistenter,  als  Patient 
zum  Golchicam  *  Wein  überging,  dagegen  von  Neaem  copiös  und 
dünnflüssiger  vom  39.  Tage  ab,  wo  ihm  abermals  die  Bheum.-Miztur 
yerordnet  wurde. 

Der  schleimig-eitrige  Auswurf  und  der  Husten  verloren  sich 
ganz  vom  24.  Tage  ab. 

Die  Brustbeklemmung  kam  seit  dem  21.  Tage  nicht  wieder 
zum  Vorschein. 

Am  22.  Tage  (in  der  Exacerbations-Zeit)  erschienen  Stiche 
in  der  rechten  Thoraxhälfte  beim  Husten.  Bei  näherer  Untersuchung 
zeigte  sich  der  Percussionsschall  in  der  rechten  S.  W.  von  der  5., 
hinten  rechts  von  der  9.  Bippe  ab  gedämpft;  die  Auscultation  ergab 
an  den  gedämpften  Partien  unbestimmtes  Athmen.  Die  Stiche  ver- 
schwanden sofort  in  Folge  einer  Application  von  drei  blutigen 
Schröpfköpfen  in  die  leidende  Seite.  Das  Exsudat  hingegen  wurde 
nur  allmählig  resorbirt 

Zwischen  dem  23sten  und  24sten  Tage  erscheinen  ab  und  zu 
reissende  Schmerzen  bald  in  den  oberen,  bald  in  den  unteren 
Extremitäten,  ohne  jedoch  einen  hohen  Orad  zu  erreichen  oder 
von  neuen  Anschwellungen  begleitet  zu  sein. 

Vom  34.  Tage  ab  keine  Spur  von  Schmerzen. 

Das  pericarditische  Exsudat,  an  Volumen  immer  mehr 
abnehmend,  gelangte  zur  vollständigen  Besorption  zwischen  dem 
38.  und  40.  Tage ;  denn  die  am  letzten  Tage  ausgeführte  Percnssion 
ergab  bereits  vollkommen  normale  Verbältnisse. 

Der  2.  (diastolische)  Garotidenton  erschien  zum  ersten  Male  bei 
der  Untersuchung  in  der  Bemissions-Zeit  des  27.  Tages;  gleich- 
zeitig damit  war  auch  der  2.  Aortenton  um  Vieles  deutlicher  ge- 
worden. Bei  der  Untersuchung  am  33.  Tage  war  der  2.  Aortenton 
bereits  «klappend"  und  der  2.  Garotidenton  noch  lauter  geworden. 
Man  konnte  also  von  diesem  Tage  ab  eine  fast  vollständige  Becon- 
struction  der  Aortenklappen  statuiren. 

Der  systolische  Ton  des  linken  Ventrikels  war  selbst  am  40. 
Tage  noch  nicht  hörbar.  Statt  seiner  constatirte  man  an  diesem 
Tage  in  der  Gegend  der  Herzspitze  ein  schwaches  Aftergeräusch, 
in  der  Gegend  der  Aorta  vollständigen  Mangel  des  systolischen 
Tones.  (Zu  derselben  Zeit  war  über  dem  rechten  Ventrikel  der 
1.  Ton  deutlich  hörbar.) 
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Die  Diät  anlangend,  erhielt  Patient  bis  zum  25.  Tage  eine 
Viertel-Portion  (i.  e.  Wassersuppe  mit  Ories  u.  s.  w.),  von  da  ab 
geschmorte  Pflaumen  und  1  Quart  Milch  pro  Tag);  vom  30.  Tage 
tarn  ersten  Mal  Fleischbrühe  und  täglich  7  Quart  leichten  Mosel- 
weins; vom  34.  Tage  ab  zum  ersten  Mal  Braten. 

Die  Rheum.-Mixtur  gebrauchte  Patient  bis  zur  Bemissions-Zeit 
des  26.  Tages,  von  da  ab  bis  zur  Remissions -Zeit  des  31.  Tages 
riermal  täglich  20  fftt  Vin.  semin,  Colchicj  von  der  Remissions- 
Zeit  des  31.  bis  zur  Remissions -Zeit  des  32.  Tages  SohU.  chinin, 
tulphuric,  (Or.  xij)  §vj,  spirit  nitrico^aether.  Sß,  stündlich  1  Ess- 
löffel; von  der  Remissions -Zeit  des  32.  Tages  ab  abermals  die 
Rheum.-Mixtur. 

Das  Bett  verliess  Patient  zum  ersten  Male  am  37.  Tage*), 
ond  zwar  bei  guten  Kräften. 


Epicritische  Bemerkungen. 

Das  Individuum,  welches  den  Gegenstand  der  vorstehenden 
Krankheitsgeschichte  bildet,  ein  kräftig  gebauter,  musculöser  Mann 
von  22  Jahren,  kam  im  Laufe  des  6.  Tages  seiner  Krankheit  in  die 
Anstalt,  ohne  bis  dahin  einer  eingreifenden  Kur  ausgesetzt  gewesen 
zu  sein.  Die  Krankheit  war,  wie  man  siebt,  keine  so  einfache,  wie 
io  den  beiden  vorhergegangenen  Fällen,  indem  zu  den  Entzündungen 
der  Oelenkgegenden  eine  Entzündung  des  Poricardii  und  ein  Catarrh 
der  Luftwege  sich  gesellt  hatten,  lieber  den  Stand  des  Fiebers 
bei.  der  Aufnahme  geben  die  Anfangszahlen  der  folgenden  Tabelle 
Aufschluss,  in  welcher  die  Puls-  und  Respirations- Frequenzen  und 
die  entsprechenden  Temperaturen  vom  6.  bis  21.  Tag  (inclusive) 
zQsam mengestellt  sind. 


^)  Patient  hat  den  Bheumatism.  articul.  acutus.  jetEt  bereits  zum  dritten 
Male  gehabt  Das  erste  Mal  mnsste  er  das  Bett  18  Wochen,  das  zweite  Mal 
10  Wochen  lang  baten.  Blutentziehungen  wurden  die  beiden  ersten  Male  nicht 
gemacht 
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Bemissions-Zeit 


Polt.     I  Rmp< 


T«mp6r. 


Bemerkongeii. 


VI. 

vn. 

VIII. 
IX. 
X. 
XI. 

xn. 
xin. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

xvn. 
xvm. 

XIX. 
XX. 


100' 
108« 
80« 
56 
56» 
82« 
70' 
68 


30 
32 
24 
22 

28 


84« 0  30 


36 
30 


72'» 

74 

72 

76 

84'* 

90 


30 
32 
32 
36 


34 


40'»,3 

39°,75 

390,675 

I 

39»,025 

380,9 

380,8 

380,825 

380,6 

380,9 

390,05 

390,1 

390,025 

390,4'» 

390,35 

390,975 


106 
100» 

62 

56 

64 

60 

72» 

80» 

80" 

74 

74 

76 

82 

84" 

92 


36 
28 
24 
30 
30 
26 
36 
36 
30 
32 
30 


38 
28 
30 


1  Beginn  des  Digit.-Ge- 
branchs  htf.  hrb.  Digit. 

(3i)  ?»j- 
»  Kurz  vorher  reichlicher 

aDgemeiner  Schweiss, 
welcher  sich  bald  dar- 
auf in  ndbssigem  Grade 
fortsetztze. 
"  Beginn  der  Dig.- Wir- 
kung, nachdem  105 
Oran  verbrancht  sind. 

*  Or.  120  Dig.  Terbraucbt 
Die  Digit  ausBosetzeL. 

'  Von  Neuem  1  Esel.  Dig 
6r.  3|  enthaltend). 

*  Noch  3  EbsI.  Digit.  Inf. 
(-=  11t  Gr.) 

1  Noch  1  Essl.  Digü.  Inf. 
(=  3|  Gr.) 

"  8  blutige  Schröpfköpfe. 

9  V.  S.  von  gx  und  6  blu- 
tige Schröpfköpfe. 

»0  Calomel-Pulver  k  5  Gr., 
3  Stack. 

'*  Kurz  vorher  ziemlich 

I     stark  geschwitzt. 

:  «aCalomel-PulveriöGr. 
390,1     I  '»aCalomel-PulveräöGr. 

I  "  Zunahme  d.  peric.  Ki- 
39»,425      8ud.  und  2  Pulv.  k  5  Gr. 
'     Calomel. 

380,95  \*^Inf-   rad.   Ehei  (süj) 
|vj,  kali  nitr.,  kalt  tar- 
tar.  a*  3iü,  Sstflndlich 
'     1  Esslöffel. 


390,95 

390,175 

380,625 

380,9 

380,525 

38*,6 

380,6 

390 

380,95 

390,025 

390,150 

38»,9 


Man  konnte  auf  den  ersten  Blick  leicht  versucht  sein,  schon 
die  Temperatur-Erniedrigung,  velche  in  der  Ezacerbationszeit  des 
7.  Tages  d.  h.  24  Stunden  nach  Beginn  des  Digitalisgebraucbs 
beobachtet  wurde ,  auf  Rechnung  dieses  Mittels  zu  bringen.  Aber 
gegen  die  Möglichkeit  einer  solchen  Annahme  sprechen  offenbar 
zwei  Thatsachen,  einmal  der  Mangel  einer  gleichzeitigen  Vermin- 
derung der  Pulsfrequenz  und  zweitens  der  Umstand,  dass  dieser 
Temperatur -Erniedrigung  ein  starker  Schweiss  kurz  vorher  ge- 
gangen war.  Wie  bereits  erwähnt,  haben  wir  ein  beträchtliche? 
Sinken  der  Temperatur  in  Folge  des  Oigitalisgebranchs  bis  jetzt 
immer  nur  entweder  nach  vorhergegangener  oder  mit  gleichzeitiger 
Verminderung  der  Pulsfrequenz  beobachtet,  und  andrerseits  wissen 
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wir  bestiDiTTit,  dass  ein  reichlicher  Scbweissausbruch  an  einem 
kritischen  Tage  gewöhnlich  von  einem  Sinken  der  Temperatur  be- 
gleitet ist. 

Ich  datire  daher  den  Beginn  der  Digitalis-Wirkung  in  dem  vor- 
liegenden Falle  erst  von  der  Remissions- Zeit  des  7.  Tages.  Um 
die^e  Zeit  hatte  Patient  bereits  105  Or.  Digitalis  verbraucht  und 
c^  waren  36  Stunden  verflossen,  seitdem  er  den  Gebrauch  des 
Mittels  begonnen  hatte.  Allerdings  war  auch  dieser  abermaligen 
Remisson  des  Fiebers  eine  mehrstündige  Schweissabsonderung  vor- 
hergegangen und  man  könnte  daher  auf  unsere  eben  gethan^n 
Aeassemngen  gestützt  den  Einwurf  machen,  dass  auch  diese  Re- 
nission lediglich  ein  kritisches  Phänomen  sei  und  darum  ebensa 
venig  als  die  vorherige  mit  der  Digitalis  etwas  gemein  haben  dürfte. 
Aof  diesen  Einwurf  aber  erwiedere  ich ,  einmal ,  dass  die  in  Rede 
stehende  Schweissabsonderung  eine  nur  massige  war,  und  zwei- 
tens, daas  sie  bereits  zwölf  Stunden  lang  verschwunden  war,  als 
die  neue  Fieberremission  zur  Beobachtung  kam.  Wie  wenig  ein 
solcher  Scbweiss,  selbst  bei  reichlicher  Absonderung  und  an  einem 
kritischen  Tage,  die  Temperatur  für  längere  Zeit  herabzusetzen 
vermag,  beweist  am  besten  eine  Beobachtung,  die  wir  an  demselben 
hdiriduum  im  Laufe  des  14.  Tages  zu  machen  Gelegenheit  hatten. 
P&tient  hatte  in  der  Remissionszeit  des  13.  Tages  eine  Temperatur  von 
39«  auf  80  Pulse.  Fast  dieselbe  Temperaturzahl  38^,95,  bei  gleicher 
Paisfrequenz,  zeigte  sich  auch  in  der  Remissionszeit  des  14.  Tages, 
obgleich  Patient  gegen  Morgen  ziemlich  stark  geschwitzt  hatte. 
Hier  waren  also  kaum  fünf  Stunden  zwischen  dem  Schweiss  und 
der  Temperaturmessung  verflossen  und  dennoch  die  durch  den 
Schweiss  herbeigeführte  Temperatur-Erdiedrigung  bereits  verschwun- 
den. Um  90  weniger  dürfen  wir  demnach  dort,  wo  bereits  zwölf 
Standen  zwischen  dem  Schweissausbruch  und  der  Fieber-Remission 
^ergangen  waren,  diese  letztere  auf  Rechnung  des  stattgehabten 
Sehweisses  bringen. 

Das  Sinken  der  Temperatur  war  auch  in  diesem  Falle,  wie  in 
den  meisten  vorhergehenden,  ein  relativ  progressives. 

Das  Minimum  erreichte  sie  in  der  Remissionszeit  des  8.  und 
in  der  Ezacerbationszeit  des  9.  Tages.  Legen  wir  Behufs  der  Ver- 
gleichnng  die  Temperaturen  des  6.  Tages  zu  Grunde  —  wir  können 
dies  mit  Recht,  da,  wie  gesagt,  der  Einfluss  der  inzwischen  auf- 
getretenen Schweisse  als  ein  vorübergehender  betrachtet  werden 
mnss  — ,  so  war  die  Fieberhitze  unseres  Kranken  unter  dem  Ein- 
fluss der  Digitalis  um  mehr  als  1^  erniedrigt  worden. 
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Das  Minimam  der  Pulsfrequenz  trat  auch  hier,  wie  deutlich  za 
sehen  ist,  später  als  das  Temperatur-MiDimum  ein. 

Weiter  zeigt  unsere  Tabelle)  dass  die  Temperatur  schon  in  der 
Remissions- Zeit  des  9.  Tages  wieder  zu  steigen  begann;  denn  das 
Thermometer  zeigte  um  diese  Zeit  38^,9,  während  die  Säule  in  der 
gleichnamigen  Zeit  am  8.  Tage  auf  38^,625  stehen  geblieben  war. 
Die  Wirkung  der  Digitalis  auf  die  Temperatur  begann  also  schon 
48  Stunden,    nachdem    sie  eingetreten    war,    wieder  nachzulassen. 
Dass  sie  nicht  gänzlich   aufgehört  hatte,    bewies  andererseits  der 
Umstand,  dass  auch  in  der  Ezacerbationszeit  des  10.  Krankheita- 
täges  die  Quecksilbersäule  abermals  auf  38^9  stehen  blieb.    Hao- 
derte  von  Messungen,  die  ich  bisher  im  Verl{iufe  fieberhafter  acuter 
Krankheiten  angestellt  habe,  haben  mich  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
führt, dass  bei  Fortdauer  des  fieberhaften  Zustandes  die  Morgen- 
temperatur  stets  niedriger  als  die  Abendtemperatur  desselben  Sonnen- 
tages ist;  dieses  Yerhältniss  wird  nur  durch  reichliche  Schweiss- 
absonderung  namentlich    an  kritischen  Tagen  und   durch  die  Ein- 
wirkung gewisser  Heilmittel  alterirt.   Da  nun  auch  in  unserem  Falle 
die  Bemissionszeit  des  9.  und  die  Ezacerbationszeit  des  10.  Krank- 
heitstages zu  einem  Sonnentage  gehörten,  da  zweitens,  wie  aus 
der  Höhe  der  Körpertemperatur  hervorging,  der  fieberhafte  Zustand 
noch  fortdauerte,  drittens  aber  ein  Schweissausbruch  nicht  Statt  ge- 
funden hatte,  so  musste  die  Ezacerbationstemperatur  des  10.  Krank- 
heitstages höher  ausfallen  als  die  Remissionstemperatur  des  9.  Tages. 
Die  thatsächliche  Gleichheit  beider  Temperaturen  bewies  also,  dass 
ein  Moment  im  Körper  vorhanden  war,  welches  das  Zustandekommen 
der  natürlichen  Temperaturschwankungen  verhinderte. 

In  der  Besorgniss  nun,  dass  die  Wirkung  der  Digitalis  sehr 
bald  ganz  verloren  gehen  möchte,  Hess  ich  in  der  Ezacerbationszeit 
des  lOten  Krankheitstages  dem  Kranken  von  Neuem  1  Esslöffel 
des  Digitalis- In ftises  (welcher  die  löslichen  Bestandtheile  von  3|  Or. 
des  Krautes  enthielt)  verabreichen.  Wie  man  sieht,  rechtfertigte 
der  Erfolg  die  Erwartungen  insofern,  als  in  der  That  die  Bemissions- 
Temperatur  des  10.  Krankheitstages  fast  um  0^,4  niedriger  ausfiel 
als  die  gleichnamige  Temperatur  des  vorhergegangenen  9.  Krank- 
heitstages. 

In  dem  Zeitraum,  welcher  zwischen  der  Bemissionszeit  des  10. 
und  der  Bemissionszeit  des  12.  Tages  verfioss,  nahm,  wie  ein  aber- 
maliger Blick  auf  die  Tabelle  lehrt,  unser  Patient  noch  4  Esslöffel 
desselben  Digitalis  -  Inf uses  ^  welche  im  Ganzen  die  löslichen  Be- 
standtheile von  14  Gr.  des  Mittels  enthielten.    Die  Wirkung  dieser 
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Dosen  bestand  darin,  dass  die  Temperatur  auf  derjenigen  Höbe, 
bis  zu  welcher  sie  durch  die  letzte  Gabe  herabgedrückt  worden 
war,  verharrte.  Anders  verhielt  sichs  mit  der  Pulsfrequenz.  Diese 
hatte  sich  in  demselben  Zeitraum  um  ein  Erkleckliches  über  jenes 
Minimum  erhoben,  bis  zu  welchem  sie  in  der  Exacerbationszeit  des 
9.  Tages  herabgestiegen  war  und  auf  welchem  sie  sich  noch  in  der 
Exacerbationszeit  10.  Tages  befunden  hatte.  Ein  neuer  schlagender 
Beweis,  dass  die  Temperatur -Erniedrigung,  welche  wir  unter  dem 
Einfluss  der  Digitalis  beobachten,  nicht  von  der  durch  dieses  Mittel 
bewirkten  Verminderung  der  Pulsfrequenz  abhängen  kann« 

Dass  auch  in  diesem  Falle  mit  dem  Eintritt  der  Digitaliswirkung 
auf  Pulsfrequenz  und  Temperatur  die  Lokalaffectiou  eine  beträcht- 
liche Verminderung  erlitt,  bedarf  dem  aufmerksamen  Leser  gegen- 
über kaum  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Von  der  Bemissionszeit  des  12.  Tages  ab  wurde  die  Digitalis 
vollständig  bei  Seite  gesetzt.  Ich  fürchtete  bei  ihrer  weiteren  An- 
wendung diejenigen  Folgen,  welche  wir  in  dem  experimentellen 
Theil  dieser  Arbeit  ausführlich  kennen  lernen  werden,  und  ging 
daher,  da  es  zu  einer  Exacerbation  der  schon  beim  Eintritt  des 
Kranken  vorhandenen  Pericarditis  kam,  zur  Anwendung  der  Blut- 
entziehuogen  und  des  Calomel  (in  grossen  Dosen)  über.  Das  Weitere 
lehrt  die  Krankheitsgeschichte.  Ich  habe  mit  Absicht  auch  diesen 
letzten  Theil  derselben  ausführlich  mitgetheih,  weil  er  einen  inter- 
essanten Beitrag  zu  der  noch  immer  so  dnnkelen  klinischen  Ge- 
schichte der  Endocarditis  liefert  und  insbesondere  den  Beweis 
enthält,  dass  die  Produkte  wenigstens  der  acuten  Endocarditis, 
wenn  der  Kranke  gleich  im  Beginn  der  Affection  einer  energischen 
Behandlung  ausgesetzt  wird,  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können. 


Elfter   Fall. 

Schwerer  Fall  von  acutem  Geleuk- Rheumatismus.  Aufuahme  am  5.  Tage 
der  Krankheit  Infus  hrb,  Digitalis  (3!)  ^vj.  Schon  in  der  Exaeerhations-Zeit 
des  6  Tages  (i.  e  nach  24  Stunden)  beginnt  die  Wirkung  auf  die  Pulsfrequenz; 
xwölf  Standen  später  auch  die  Wirkung  auf  die  Körpertemperatur,  Auch  hier 
irieder  unter  dem  Einfluss  der  Digitalis  Volumsvergrösserung  des  Herzens.  In 
der  Eiacerbations-Zeit  des  7.  Tages  ist  eine  bedeutende  Verminderung  der  Lokal-' 
Affection  wahrznnehmen.  In  der  Remissions  -  Zeit  desselben  Tages  wird  die  Di- 
gitalis ausgesetzt.  Vom  9.  Tage  ab  wieder  Zunahme  der  Lokal  Affection,  zu 
welcher  sich  am  10.  eine  bedeutende  Exacerbadon  der  bis  dahin  nur  geringen 
Pleuritis  gesellt.   Zur  Entfernung  dieser  letzteren  werden  öitliche  BlutenUiehun- 
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gen  und  das  Galomel  in  Gebrauch  gezogen.  Die  Temperatur  sinkt  bis  xmt 
12.  Tage.  Von  da  ab  Cast  stetige ,  wenn  auch  mftssige  Steigerung  derselben  bis 
zur  Exacerbations-Zeit  des  17.  Tages.  —  Von  der  Bemissionszeit  der  17.  Tages 
abermaliges  Sinken  u.  s.  w. 


A.  H.y  Bedienter,  27  Jahr  alt;  wurde  am  12.  April  1851  in  die 
Charit^  aufgenommen.  —  Patient  erkrankte  am  30«  März  plötzlich 
mit  Abgeschlagenheit  der  Olieder  und  Mattigkeit,  was  ihn  )edoch 
nicht  verhinderte  seine  Arbeiten  bis  zum  4.  April  fortzusetzen.  Erst 
in  der  diesem  Tage  vorhergehenden  Nacht  stellten  sich  Schmerzen 
im  unteren  Theil  der  rechten  Brusthälfte  ein,  welche  bald  so  heftig 
worden,  däss  Patient  im  Bette  liegen  bleiben  musste.  In  Folge 
einer  V.  S.  von  ixij,  welche  gleich  am  Nachmittage  des  4.  instituirt 
wurde,  verspürte  Patient  zwar  einen  bedeutenden  Nachlass  dieser 
Schmerzen,  doch  dauerte  es  bis  zum  7.  April,  ehe  er  das  Bett 
wieder  verlassen  durfte.  —  Anscheinend  ganz  genesen,  erkrankte 
er  indess  von  Neuem  am  8.  April  Vormittags  gegen  10  Uhr,  indem 
plötzlich  das  rechte  Knie  schmerzhaft  wurde.  Von  diesem  Augen- 
blick an  musste  er  wiederum  das  Bett  hüten,  da  bald  auch  noch 
andere  Qelenke  befallen  wurden.  Einen  Frostanfall  will  Patient 
weder  im  Laufe  der  früheren  noch  der  gegenwärtigen  Affection  ge- 
habt haben.  Auch  übpr  Herzkbpfen  hat  er  nicht  zu  klagen  gehabt 
Dagegen  waren  häufige  und  starke  Schweisse  zugegen.  Bis  auf  die 
letzte  Nacht,  in  der  5  Stuhlgänge  erfolgten,  fand  täglich  nur  eine 
Darmentleerung  Statt. 

Stat,  2>raes.  am  12.  April,  Nachmittags  6  Uhr  (5.  Tag  seit  dem 
Beginn  des  Gelenk-Rheumatismus):  Massig  kräftig  gebautes,  massig 
muskulöses  Individuum.  Grösse  =  5'  i"  2"\  Distanz  der  Brust- 
warzen =  6\''.  Bückenlage.  Unmöglichkeit,  irgend  welche  grössere 
Bewegung  auszuführen.  96  grosse,  ziemlich  stark  gespannte  Pulse. 
34  Resp.  Temperatur  =  39^,85.  Gesicht  abnorm  geröthet.  Haut 
trocken.    Urin  seit  Mittag  |  Quart,  ziemlich  intensiv  geröthet,  stark 

sauer,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend,  mit  N  sich  nicht  trübend, 

dagegen  mit  N  und  Argent.  nitric,  ziemlich  stark  (doch  kein  flocki- 
ger Niederschlag).  Starker  Durst.  Geringer  Appetit.  Zunge  dick- 
schmutzig graugelb  belegt,  zottig,  klebrig.  Afficirt  sind  folgende 
Gelenke:  a)  alle  Gelenke  der  rechten  Ober  -  Extremität  (grosse 
Empfindlichkeit  gegen  Drucke  Unbewcglichkeit,  die  Fingergelenke 
geröthet  und  geschwollen),  b)  das  linke  Garpalgelenk,  c)  das  erste 
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Grelenk  des  linken  kleinen  Fingers  grosse  (Empfindlichkeit,  Geschwulst 
and  Böthe),  d)  beide  Hüftgelenke,  e)  beide  Kniegelenke,  f)  das 
rechte  Tarsalgelenk^  g)  die  Bücken-  und  Nackenmuskeln«  —  Der 
Spitzenstoss  nahe  der  linken  Mammilarlinie ,  nach  innen  von  der- 
selben, eine  starke ,  aber  nicht  abnorm  breite  Elevation  darstellend, 
welche  bei  der  Exspiration  im  4.,  bei  der  Inspiration  im  5.  Inter- 
costalraum  erscheint.  Die  Herzdämpfung  von  der  dritten  Rippe 
beginnend,  im  3.  Intercostalraum  =  1^'',  im  4.  =  2^",  im  5.  ■=  2^" 
breit,  die  Stelle  des  Spitzenstosses  nicht  überschreitend.  Die  Aus- 
coltation  ergiebt  an  der  Herzspitze  dumpfes  systolisches  Afterge- 
geräusch  und  einen  deutlichen  diastolischen  Ton;  am  proc,  aiphoid, 
so  wie  rechts  und  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  des  2.  Inter- 
costalraums  dasselbe.  Am  stärksten  ist  das  systolische  Afterge- 
räusch über  der  Pulmonalarterie ,  der  2.  Ton  an  dieser  letzteren 
Stelle  nur  wenig  stärker  als  über  der  Aorta.  Percussionsschall  auf 
dem  Sternum  von  oben  bis  unten  hell.  An  der  hinteren  Wand  des 
Thorax  ist  der  Percussionsschall  normal  und  überall  lautes  un- 
bestimmtes Athmen  zu  hören.  Verordnung:  Infus,  hrb.  Digitalis 
(Sj)  iyj  2stündlich  1  Esslöffel. 

Den  13.  April  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (Ende  des 
5.  Tages):  Zeitweise  geschlafen,  gegen  Morgen  ziemlich  stark  ge- 
schwitzt. 82  grosse,  gespannte  Pulse.  36  Bespir.  Temperatur  = 
39^,725.  Oesicht  massig  geröthet.  Haut  stellenweise  feucht.  Urin 
seit  gestern  Abend  i  Quart,  undurchsichtig,  lehmartig  (Sediment  von 
hamsauren  Salzen)  stark  sauer;  wird  das  Sediment  in  einem  Ueber- 

■  • 

schuss  von  N  gelöst  und  zu  der  klaren  Lösung  Argent.  nitric.  hin- 
zugefügt, so  erfolgt  eine  nur  schwache  Trübung.  Zunge,  Appetit 
and  Durst,  wie  gestern.  Lippen  trocken.  Abdomen  nicht  aufge- 
trieben, weich,  indolent.  Kein  Stuhl.  Die  Oelenkaffection  an  den 
obern  Extremitäten  unverändert,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
Patient  mit  der  linken  Hand,  mit  welcher  er  gestern  noch  Alles 
fassen  und  zum  Munde  führen  konnte,  heut  gar  nichts  vornehmen 
kann,  so  dass  ihm  Essen  und  Trinken  gereicht  werden  muss.  An 
den  Unter-Extremitäten  sind  heute  nur  die  beiden  Hüftgelenke  stark 
afficirty  die  übrigen  Gelenke  frei. 

Abends  nach  5  Uhr  (6.  Tag):  Nachmittags  von  1  —  l^  Uhr 

geschlafen,  massig  geschwitzt.    77  grosse,  ziemlich  stark  gespannte, 

regelmässige  Pulse.    38  Respirat.    Temperatur  =  40^,050.    Oesicht 

massig  geröthet.    Haut  trocken.    Urin  \  Quart,  rothgelb,  klar,  stark 

sauer,  undurchsichtig  durch  ein  spontanes  Sediment  von  harnsauren 

13  ♦ 
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Salzen.  Zunge  anverändert.  Durst  etwas  vermindert.  Kein  Stuhl. 
Abdomen  wie  Vormittags.  Die  Lokalaffection  unverändert.  Bis  jetzt 
Qr.  50  Digitalis  verbraucht.  —  Verordnung:  Clysma  mit  2  Esi- 
löffeln  oL  ricini^  und,  wenn  das  gestern  verschriebene  Digitalis-Infw 
(Sj)  gvj  verbraucht  ist,  das  folgende  schwächere  (3/})  iiv,  *2stiindlich 
1  Esslöffel  zu  gebrauchen. 

Den  14.  April  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (Ende  des 
6.  Tages):  In  der  Nacht  sehr  wenig  geschlafen,  ziemlich  stark  ge. 
schwitzt.  64  grosse,  gespannte  Pulse.  32  Bespir.  Temperatur  = 
38^,775.  Haut  stellenweise  feucht.  Urin  seit  gestern  Abend  ^  Quart, 
stark  sauer,  undurchsichtig  durch  ein  spontanes  Sediment  von  harn- 

sauren  Salzen,  mit  N  und  Argenf.  nitric,  (nach  der  oben  angege- 
benen Methode)  behandelt  einen  massigen,  nicht  flockigen  Nieder- 
schlag ergebend.  Zunge  unverändert.  Geschmack  bitterlich.  Appetit 
noch  mehr  verringert.  Durst  sehr  stark.  Kein  Stuhl.  Abdomen 
stärker  aufgetrieben  und  stärker  gespannt,  tief,  nicht  tympanitisch 
schallend.  Die  Lokalaffection  unverändert,  mit  dem  unterschiede, 
dass  heut  auch  das  linke  Fussgelenk  etwas  schmerzhaft  ist.  —  Klage 
über  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte  und  über  etwas  Be- 
klemmung. Der  Spitzenstoss  erscheint  heut  ausschliesslich  im  4.  Inter- 
costalraum  und  ist  um  seine  ganze  Breite  (etwas  mehr  als  einen 
Zoll)  weiter  nach  aussen  gerückt,  so  dass  er  die  linke  Mammillar- 
linie  um  etwa  \  Zoll  überragt.  Die  Breite  der  Herzdämpfung  im 
3.  Intercostalraum  =  c.  2^",  im  4.  =  3|".  Percussionsschall  auf 
dem  Stern  um  von  oben  bis  unten  hell.  Die  Auscult.  Erscheinungen 
am  Herzen  unverändert.  —  An  der  hinteren  Wand  des  Thorax  die 
Percussions-  und  Auscultations-Erscheinungen  ebenfalls  die  früheren. 
—  Bi?  jetzt  'Siß  Digitalis  verbraucht.  ~  Verordnung:  1  Esslöffel 
Elecf  e  Senn,  und  ein  Cli/sma. 

Abcncis  nach  5  Uhr  (7.  Tag):  Nachmittags  von  1  —  1^  Chr 
ruhig  geschlafen,  nichi  geschwitzt.  64  grosse,  ziemlich  stark  ge* 
spannte,  regelmässige  Pulse.  36  Resp.  Temperatur  =  39^^.  Gesiebt 
schwach  gerötbct.     Haut  trockeu.     Drin   \   Quart,   rothgelb,   klar, 

starksuuer,  mit  Eääigsäure  nicht  sedimeutirend,  mit  N  und  Argent 
nitr.  einen  ziemlich  reichlichen,  wolkigen  (nicht  flockigen)  Nieder- 
schlag ergebend.  Zunge  unverändert.  Durst  massig.  Appetit  gering. 
Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  mäfisig  gespannt,  indolent 
Oeftcrc  Ructus.  Kein  Stuhl.  Bis  auf  die  beiden  Schulter- 
und  Hüftgelenke  alle  anderen  beweglich  und  sehr  wenig 
oder  gar  nicht  empfindlich.    Das  Gefühl  von  Beklemmung  ver- 
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schwunden.  Bis  jetzt  S^ß  Digitalis  verbraucht.  —  Von  jetzt  ab 
Infus,  hrb.  Digital,  ßß)  giv,  vierstündlich  1  Esslöffel  zu  nehmen, 
ausserdem  ein  Clysma  von  kaltem  Brunnenwasser. 

Den  15.  April  Vormittags  zwischen  9 — 10  Uhr  (Ende  des 

7.  Tages):  In  der  Nacht  sehr  wenig  geschlafen;  gegen  Morgen  ein 
wenig  geschwitzt  52  sehr  grosse,  regelmässige  Pulse,  viel  weicher 
als  gestern.  42  Respirat.  Temperatur  =  38^,35.  Gesicht  sehr 
schwach  geröthet.     Haut  trocken.    Urin  über  \  Quart,  intensiv  ge- 

röthet,  klar,  stark  sauer,  mit  N  sich  nicht  trübend,  mit  N  und  Argenf. 
einen  reichlichen,  kleinflockigen  Niederschlag  ergebend.  Nach  dem 
Clysma  kein  Stuhl  aber  viel  Flatus.  Der  Misteorismus  geringer. 
Zunge  wie  früher.  —  In  der  Nacht  Stiche  in  der  linken  •Brusthälfte 
und  Beklemmung;  doch  haben  beide  seit  heute  Morgen  wieder  nach- 
gelassen. Beide  Handgelenke  geröthet,  das  rechte  empfindlich  gegen 
Druck;  die  Fussgelenke  wenig  beweglich;  die  Schultergelenke  eben- 
falls wenig  beweglich  und  empfindlich  gegen  Druck.  —  Der  Spitzen- 
stoss  trotz  der  Minderung  des  Meteorismus  an  seiner  früheren  Stelle; 
die  Auscultations-  und  Percussions  •  Erscheinungen  am  Herzen  un- 
verändert. —  Die  Percussion  der  linken  S.  W.  des  Thorax  empfind- 
lich. Bis  jetzt  Gr.  105  Digitalis  verbraucht.  —  Das  Digitalis-Infus 
auszusetzen.  —  2  Essl.  Electuar,  e  Senna. 

Abends  gegen  5  Uhr  (8.  Tag):  60  grosse,  weiche  Pulse.    40 
Besp.   Temperatur  =  39^,1.   Haut  an  einzelnen  Stellen  feucht.    Urin 

7  Quart,  rothgelb,  klar,  sauer,  mitN  keine  Veränderung,  beim  Zu- 
satz von  Argent  nitr.  einen  sehr  reichlichen,  kleinflockigen  Nieder- 
schlag liefernd.  Zunge  unverändert.  Durst  geringer  als  Vormittag. 
Häufige  Ructus.  Kein  Stuhl.  Abdomen  wieder  stärker  aufgetrieben. 
Appetit  sehr  gering  (Patient  hat  von  einer  Suppe  nur  ein  Paar 
Löffel  voll  gegessen).  —  Die  heut  Morgen  angeführten  Qelenke 
wieder  beweglicher,  weniger  empfindlich,  und  auch  die  Böthe  an 
den  Garpalgelenken  geringer.  —  Keine  Beklemmung.  —  Ver- 
ordnung: Zwei  Clysmat.  von  kaltem  Wasser. 

Den  16.  April  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (Ende  des 

8.  Tages):  In  der  Nacht  gut  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  58  sehr 
grosse,  massig  gespannte,  regelmässige  Pulse.  36  Respirat.  Tem- 
peratur =  38^,1.     Gesichtsfarbe  fast  normal.    Haut  trocken.    Urin 

i  Quart,  dunkelroth,  klar,  sauer,  weder  mit  Essigsäure  noch  mit  N 

sich  verändernd,  dagegen  mit  N  und  Argent.  nitric.  einen  sehr  reich- 
fichen  kleinflockigen  Niederschlag  ergebend.   Zunge  noch  immer  dick 
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gelb  belegt.  Durst  geringer  als  in  der  vorbergegangeneD  Nacht.  Bin 
sehr  spärlicher,  dankelbrauDcr  Stuhl.  Häufige  Ructus.  Die  Auf- 
treibung  und  Spannung  des  Abdomen  bedeutend  geringer.  —  Die 
Lokalaffection  bedeutend  geringer.  Patient  kann  beide  Arme 
und  beide  Unter -Elxtremitäten  bewegen,  und  sich  ohne  Hilfe  im 
Bette  aufsetzen.  —  Keine  Beklemmung  und  keine  Stiche  in  der 
Brust.  —  Die  Erscheinungen  am  Herzen  unverändert;  der  zweite 
Ton  überall  hörbar,  auch  in  den  Hals -Arterien.  Verordnung: 
2  kalte  ClysmaU  hintereinander. 

Abends  gegen  ö  Uhr  (9.  Tag):  58  grosse,  massig  gespannte, 
regelmässige  Pulse.  34  Bespirat.  Temperatur  =  38^,6.  Haut  an 
einzelnen  Stellen  feucht.  Urin  i  Quart,  roth,  klar,  wie  früher 
reagirend.  Kein  StuU.  Zunge  noch  mehr  verringert.  Abdomen 
wie  heut  Morgen.  —  Nur  noch  beide  Schnltergelenke  afScirt,  aber 
auch  diese  beweglich,  so  dass  Patient  seine  Arme,  wenn  auch  lang- 
sam, über  den  Kopf  erheben  kann.  Allgemeinbefinden  gut  Ver- 
ordnung: /n/W.  radic.  Rhei  (5iij)  gvj,  kalt  tartarie.  ißj  9ucc.  Uquirit. 
3iij,  2stündlich  1  Esslöffel. 

Den  17.  April  Vormittags  zwischen  8—  9  Uhr  (Ende  des 
9.  Tages) :  Viel  geschlafen,  stark  geschwitzt.  54  grosse,  massig  ge- 
spannte, doppelschlägige  Pulse.  32  Bespir.  Temperatur  =  37^,950. 
Haut  stellenweise  feucht.  Urin  1  Quart,  rothgelb,  wie  früher  reagi* 
rend.  Ein  ziemlich  reichlicher,  breiiger  Stuhl.  Durst  immer  mehr 
abnehmend.  Appetit  ziemlich  gut  Abdomen  nur  noch  massig  auf- 
getrieben, sehr  wenig  gespannt.  Die  Lokalaffection,  wie  gestern 
nur  einige  Fingergelenke  der  Unken  Hand  wieder  etwas  schmerz- 
haft. Allgemeinbefinden  recht  gut.  Von  der  Rheum- Mixtur  ^  ver* 
braucht. 

Abends  gegen  5  Uhr  (10.  Tag):  Oleich  nach  dem  Essen  etwa 
eine  Stunde  lang  geschlafen,  nicht  geschwitzt.  62  grosse,  weiche, 
doppelschlägige,  regelmässige  Pulse.  39  Bespirat.  Temperatur  = 
38^,475.  (Besicht  nicht  abnorm  geröthet  Haut  stellenweise  etwas 
feucht  Urin  |  Quart,  dunkelroth,  sauer,  sonst  wie  früher  reagirend. 
Ein  reichlicher,  zum  Theil  geformter,  zum  Theil  breiiger  Stuhl 
Abdomen  nur  noch  wenig  yolnminöser  als  normal,  weich,  indolent 
—  Lokalaffection  unverändert    Allgemeinbefinden  gat. 

Den  18.  April  Vomittags  gegen  9  Uhr  (Ende  des  10.  Ta- 
ges): Sehr  wenig  geschlafen,  massig  geschwitzt.  In  der  Nacht 
bekam  Patient  plötzlich  heftige  Stiche  in  der  linken  Brusthälfte, 
die  von  hinten  nach  vom  schiessen,  verbunden  mit  grosser  Be- 
klemmung.   I>abei  heftige  Schmerzen  im  rechten  Carpalgelenk  and 
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iD  dem  Metacarpalgelenk  des  linken  kleinen  Fingers.  68  grosse, 
weiche  Pulse.  48  Bespirat  Temperatur  =  37^,825.  Haut  stellen- 
weise feucht.  Urin  f  Quart,  dunkelroth,  alcalisch,  mit  einem  Nieder- 
schlag von  phospborsauren  Salzen;  sauer  gemacht  und  geklärt  durch 

N,  beim  Zusatz  von  Ärgent,  nitric.  einen  reichlichen  grossflockigen 
Niederschlag  ergebend.  Abgesehen  von  den  erwähnten  beiden  Ge- 
lenken ist  die  Lokalaffection  wie  gestern.  Der  Percussionsschall  an 
der  hinteren  Wand  des  Thorax  links  in  der  unteren  Hälfte,  rechts 
7on  der  9.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten 
links  in  der  grösseren  unteren  Hälfte  bronchiale  In-  und  Exspiration, 
schwache  Bronchophonie  (bei  Mangel  des  Fremitus  pectoral,\  rechts 
in  der  unteren  kleineren  Hälfte  unbestimmte  In-  und  schwache 
bronchiale  Exspiration  (bei  schwachem  Fremitus).  —  Die  Herz- 
dämpfung von  der  3.  Rippe  beginnend  ^  im  3.  Intercostalraum  = 
2{'%  im  4.  =  3^''.  Der  Spitzenstoss  befindet  sich  im  4.  Intercostal- 
raum und  überragt  immer  noch  die  linke  Mammillarlinie.  Die  Aus- 
cnltations-Erscheinungen  am  Herzen  unverändert.  —  Von  der  Rheum- 
Mixtur  sind  aus  Nachlässigkeit  bis  jetzt  nur  |  Flasche  verbraucht 
worden.  —  Verordnung:  10  blutige  Schröpfköpfe,  6  in  die  linke, 
4  an  die  rechte  S.  W.  des  Thorax;  ausserdem  2stiindlich  ein  Galomel- 
Palver  i  3  Gr. 

Abends  nach  5  ühr  (11.  Tag):  Nach  dem  Mittagessen  un- 
gefUir  ^  Stunde  geschlafen,  etwas  geschwitzt.  60  sehr  grosse, 
weiche,  doppelschlägige,  unregelmässige  Pulse.  32  Respirat.  Tem- 
peratur =  38^,625.  Haut  feucht.  Urin  i  Quart,  dunkelroth,  schwach- 
sauer,  sonst  wie  früher  reagirend.  Zunge  dick  gelb  belegt«  Appetit 
gut.  Durst  massig.  Kein  Stuhl.  Abdomen  wenig  aufgetrieben, 
weich,  indolent.  —  Bei  tiefen  Inspirationen  noch  Stiche  in  beiden 
Thoraxhälften;  dagegen  bei  ruhigem  Liegen  keine  Schmerzen.  Afficirt 
Bind  a)  beide  Hüftgelenke  (die  Bewegungen  unvollkommen  und  mit 
massigem  Schmerz  verbunden),  b)  das  rechte  Tarsalgelenk  (empfind- 
lich gegen  Druck  und  bei  Bewegungen);  c)  einige  Fingergelenke  und 
das  Carpalgelenk  der  linken  Hand  (schwache  Röthe  und  geringe 
Empfindlichkeit);  d)  das  linke  Armgelenk  (zwar  beweglich,  aber  nur 
langsam,  unvollständig  und  mit  etwas  Schmerz).  Also  die  Lokal- 
affection wiederum  etwas  mehr  ausgebreitet,  aber  von  geringer  Inten- 
sität —  Bis  jetzt  Gr.  iz  Calomel  verbraucht. 

Den  19.  April  Vormittags  gegen  9  ühr  (Ende  des  11.  Ta- 
ges): Out  geschlafen,  stark  geschwitzt.  64  Pulse.  30  Resp.  Tem- 
peratur =  37^7.    Haut  feucht.    Urin  ^  Quart,  dunkelgelbroth,  wie 
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früher  reagirend.  3  Stühle,  reichlich,  theils  geformt,  theils  breiig, 
braangrün.  Abdomen  nicht  mehr  aufgetrieben,  weich,  indolent- 
Appetit  gut.  Durst  massig.  Zunge  noch  ziemlich  stark  grauweiss 
belegt.  —  Keine  Beklemmung,  aber  bei  tiefen  Inspirationen  noch 
Stiche  in  der  Brust.  —  Die  Schmerzen  in  diesen  Gelenken  haben 
nachgelassen.  —  Bis  jetzt  Gr.  27  Calamel  verbraucht.  — 

Abends  gegen  5  ühr  (12.  Tag):  68  sehr  grosse,  weiche  Pulse. 
30  Resp.  Temperatur  =  38^,6.  Haut  feucht.  Uin  i  Quart,  roth- 
gelb, sauer,  sonst  wie  früher.  Kein  Stuhl.  Die  Gelenkaflfection  un- 
verändert. Bei  tiefen  Inspirationen  und  beim  Husten  noch  Stiche. 
Bis  jetzt  Gr.  36  Calomel  verbraucht.  Verordnung:  an  jede  Seite 
der  Brust  3  Schrbpfköpfe. 

Den  20.  April  Vormittags   zwischen  8 — 9  ühr  (Ende  des 

12.  Tages):  In  der  Nacht  recht  gut  geschlafen,  sehr  stark  geschwitzt 
66  Pulse.  24  Respir.  Temperatur  =  38^,175.  Haut  feucht  Urin 
I  Quart,  rein  gelb,  schwach  sauer,  sonst  wie  früher  reagirend.  Kein 
Stuhl.  Sehr  massige  Aflfection  der  beiden  Carpal-  und  Tarsalge- 
lenke  und  der  Armgelenke;  Hüft-,  Knie-,  Ellenbogen-  und  Finger- 
gelenke frei.  Die  Stiche  in  der  Brust  vermindert.  Bis  jetzt  Gr.  45 
Calomel  verbraucht.  —  Verordnung:  den  Gebrauch  des  Calomd 
auszusetzen;  statt  desselben  von  Neuem  die  oben  erwähnte  Rheuma 
Mixtur. 

Abends  gegen  5  Uhr  (13.  Tag):  Den  ganzen  Tag  über  stark 
geschwitzt  68  Pulse.  32  Resp.  Temperatur  =  38^,850.  Haut 
sehr  feucht.  Urin  \  Quart,  gelbroth,  schwach  sauer,  wie  früher 
reagirend.     Ein  massig  reichlicher  Stuhl. 

Den  21.  April  Vormittags  zwischen  8 — 9  Uhr  (Ende  des 

13.  Tages):  Gut  geschlafen,  sehr  stark  geschwitzt.  66  sehr  grosse, 
massig  gespannte  Pulse.  28  Respir.  Temperatur  =  38^^75.  Haut 
sehr  feucht  Urin  \  Quart,  dunkelroth  (vom  Rheuml),  neutral,  sonst 
wie  früher  reagirend.  Durst  gering.  Appetit  gut  Zunge  dick  grau- 
weiss belegt.  Abdomen  flach,  weich,  indolent  Ein  breiiger  Stuhl. 
—  Der  Spitzenstoss  im  4.  Intercostalraum,  eine  f  breite,  ziemlich 
hohe  Elevation  darstellend,  welche  dicht  nach  aussen  von  der  linken 
Mammillarlinie  erscheint.  Die  Auscultations-Er scheinungen  am  Her- 
zen unverändert.  Die  Stiche  in  der  Brust  unbedeutend,  nur  beim 
Husten  und  bei  tiefen  Inspirationen  erscheinend.  Der  Percussions- 
schall  an  der  hinteren  Wand  des  Thorax  links  in  den  unteren  \  ge- 
dämpft, in  der  unteren  Hälfte  fast  wie  am  Schenkel,  rechts  von  der 
9.  Rippe  abwärts  gedämpft;  in  der  rechten  S.  W.  von  der  6.  Rippe 
gedämpft;  in  der  linken  S.  W.  längs  der  hinteren  grösseren  Hälfte 
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gedämpft.  Die  Anscültation  ergiebt  hinten  links  innerhalb  der 
Grenzen  des  gedämpften  Percussionsschalls  sehr  lautes  Bronchial- 
Atbmen  bei  In-  und  Exspirationen  mit  Pfeifen;  hinten  rechts  unter- 
halb der  Scapula  ebenfalls  aber  schwächeres  Bronchial-Athmen, 
weiter  abwärts  schwaches  unbestimmtes  Geräusch.  Geringe  Schmerz- 
haftigkeit  der  Schulter-,  Tarsalgelenke  und  des  Metacarpalgelenks 
des  linken  Mittelfingers;  Hüftgelenke  fast  ganz  frei. 

Vom  14.  Tage  (incl.)  bis  zum  24.  (incl.)  wurde  Folgendes 
beobachtet: 

Die  Gesichtsröthe  immer  normal.  —  Der  Radialpuls  immer 
gross,  massig  gespannt  und  regelmässig.  —  üeber  die  Pulsfre- 
quenz und  Temperatur  giebt  die  nachfolgende  Tabelle  Aufschluss. 

Bis  zum  20.  Tage  häufige  und  starke  Schweissabsonderung, 
besonders  des  Nachts,  aber  auch  während  des  Tages.  Dagegen 
nach  dem  20.  nur  geringe  und  seltene  Schweissabsonderung,  des 
Nachts  gar  keine. 

Der  Urin  bis  zum  20.  Tage  (incl.)  immer  dunkelroth,  später 
gelbroth,  vom  24.  Tage  röthlichgelb,  dabei  entweder  schwach  sauer 
oder  neutral  oder  alcalisch,  nie  stark  sauer  (Patient  gebrauchte 
fortwährend  kaU  tartaricll)]  er  sedimentirte  nie  mit  Essigsäure 
und  war  immer  sehr  reich  an  Chlor-Verbindungen.  Seine  Menge  in 
24  Stunden  durchschnittlich  =  1  Quart. 

Täglich  2 — 4  reichliche,  dickbreiige  Darmentleerungen. 
Dabei  sehr  guter  Appetit. 

Die  Gelenk saffection  erreichte  nie  wieder  die  frühere  Aus- 
dehnung und  Intensität.  In  der  Exacerbations-Zeit  des  24.  Tages 
waren  nur  noch  die  Arm-  und  Hüftgelenke  massig  afficirt.  Patient 
konnte  schon  einige  Tage  vorher,  mit  Unterstützung,  durch  das 
Zimmer  gehen  und  sich  ohne  Hilfe  im  Bette  aufrichten  u.  s.  w. 

Das  pleuritische  Exsudat  in  fortwährender  Abnahme  be- 
griffen, so  dass  in  der  Exacerbations-Zeit  des  22.  Tages  der  Per- 
cassionsschall  hinten  links  nur  in  der  unteren  Hälfte  und  rechts  yon 
der  10.  Rippe  ab  schwach  gedämpft  war,  und  die  Auscultation 
hinten  links  nur  in  der  unteren  Hälfte  und  hinten  rechts  nur  im 
unteren  Drittheil  schwaches  Bronchial-Athmen  vernehmen  liess.  — 
Nur  einmal  noch  in  der  Bemissions-Zeit  des  18.  Tages  wurden  4 
blutige  Schröpfköpfe  in  die  Umgegend  der  linken  Brustwarze  appli- 
cirt,  da  Patient  über  massige  Stiche  in  dieser  Gegend  geklagt  hatte.  — 

Das  Aftergeräusch  wurde,  obwohl  bedeutend  schwächerund 
nur  in  der  Nähe  der  Arteria  pulmonalis,  nach  am  24.  Tage  wahr- 
genommen.   Der  Spitzenstoss  zeigte  an  diesem  Tage  dieselben 
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Verhältnisse,  welche  er  am  Tage  der  Aufnahme  des  Kranken  dar- 
geboten hatte. 

Von  der  Rhewn-Mixtur  erhielt  Patient  in  der  letzten  nur  3 — 4 
Bsslöffel  in  24  Standen,  da  diese  Dose  genfigte,  um  reichliche  Ent- 
leerangen hervorzarafen.  Seit  dem  16.  Tage  täglich  U,i  aq4.  ery- 
»taJUn.  —  Fleischbrühe  und  Fleisch  erhielt  Patient  selbst  am  24.  Tage 
noch  nicht. 


Epicritische  Bemerkungen. 

Stellen  wir  die  in  dem  vorstehenden  Falle  beobachteten  Puls» 
und  Temperaturzahlen  zusammen^ 


Tag 
d«r  Krank- 
heit 


Exacerbations-Zeit 


Puls- 
Frequenz. 


Tem- 
peratnr. 


Bemissions-Zeit 


Puls- 
Freqnenx. 


Tem- 
peratur. 


Bemerkungen. 


V. 

VI. 

VIL 

vra. 

IX. 
X. 
XI. 
XII. 

xm. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

XVII. 

XVIU. 

XIX. 


XXI. 
XXTT. 

xxm. 

XXIV. 


961- 

77n. 

64 

60 

58V. 

62 

60 

68 

68 

68 

72 

72 

72 

72 

68 

68 

64 

70 

62 

66 


390,85 

40»,050 

39« 

38«,6 

380,475 

38»,625 

38»,6 

.S8*,85 

39«,275 

390,225 

390,3 

390,325 

380,825 

380,6 

380,625 
380,1 

370,8 

370,650 

370,650 


82 
64IIL 

52IV. 
58 
54 
68VI. 

64 
66VIL 

66 

72 

72 

64 

62 
56Vin. 

60 
70 
60 
74 
72 
72 


390,725 
380,775 
380,35 
380,1 

370,950 

370,825 

370,7 

380,175 

380,075 

380,325 

380,3 

380,4 

380,150 

380 

370,8 

370.6 

37o;5 

370,450 

370,475 

370,6 


I.  Beginn    des    DigitaUs- 

Oebnneha. 
n.  Eintritt  d.  Digitalinrir- 

knng  auf  d.Pa]mwqaenx, 

nacudem  Patient  90  Qt. 

Didtalis  Ycrbraaeht  hat 
m.  Eintritt  der  Digitali*- 

wirkong  auf  die  Tem- 

Serator,  nachdem  Patient 
9  Or.  DigilaliB  ver- 
braucht bat 

lY.  Das  Digitalis  -  Infos 
wird  aosgesetst,  nach- 
dem Pat  106  Or.  Digit 
verbraucht  hat 

y.  Yerordnnng  d.  Skiwmr 
Mixtur. 

VI  Exacerbation  der  Pleu- 
ritis —  OrtUche  Blntent- 
riehnngen  und  OdkmeL 

VII.  Die  Calomel-Polver 
anssnsetzen;  von  Neuem 
die  Bheum-Mixtwr. 

VIII.  4  blutige  SchrOpfk.an 
d.  linke  firnsthUfte. 


so  ergeben  sich  ohne  Weiteres  folgende  Schlüsse: 

1)  Die  Wirkung  der  Digitalis  auf  die  Pulsfrequenz  trat  schon 
24  Standen  nach  dem  Beginn  der  Anwendung  des  Mittels 
auf  und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  die  Körpertemperatur  sogar 
im  Steigen  begriffen  war. 

2)  Erst  36  Standen  nach  dem  Beginn  der  Anwendung  des 
Mitteb  wurde  auch  die  Körpertemperatur  vermindert 
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3)  Das  MiDÜnnm,  bis  za  welchem  die  Körpertemperatur  unter 
dem  Einfluss  der  Digitalis  herabsank,  kam  später  zum  Vor- 
schein als  das  Minimum  der  Pulsfrequenz;  es  erschien, 
nachdem  die  Digitalis  bereits  60  Stunden  ausgesetzt  war 
und  während  die  den  acuten  Gelenk -Rheumatismus  beglei- 
tende Pleuritis  exacerbirte  (i.  e.  am  10.  Erankheitstage). 

4)  Wenn  wir  die  Exacerbations-Zeiten  vom  6.  bis  zum  10.  Krank- 
heitstage (incl.)  mit  einander  vergleichen,  so  hatte  die  fix<- 
acerbations-Temperatur  unter  dem  Einfluss  der  Digitalis  um 
1^,6  C.  abgenommen;  vergleichen  wir  in  derselben  Weise 
die  Bemissions- Zeiten  vom  5.  bis  zum  10.  Krankheitstage 
(incl.),  so  hatte  die  Remissions-Temperatur  unter  dem  Ein- 
fluss der  Digitalis  um  1^,9  C.  abgenommen. 

5)  Kurz  nach  dem  Eintritt  der  Digitaliswirkung  auf  die  Puls- 
Frequenz  und  Temperatur  nahm  die  Lokalafifection  sowohl 
an  Ausdehnung  als  an  Intensität  bedeutend  ab"^). 


Schlussfolgerungen. 

Als  unmittelbare  Folgerungen  aus  den  vorstehenden  Beobach- 
tungen glaube  ich  zunächst  folgende  mit  Sicherheit  aufstellen  zu 
können : 

1)  Die  Digitalis,  wenn  sie  im  Verlaufe  der  primären**), 
von  Fieber  begleiteten  Entzündungen  in  grossen 
Dosen  (2stündlich  Or.  3|)  angewendet  wird,  besitzt 
nicht  nur  die  Fähigkeit,  die  Pulsfrequenz  zu  ver- 
minderui  sondern  auch  die,  die  Körper-Tempera- 
tur zu  erniedrigen. 

2)  Nicht  nur  die  Pulsfrequenz,  sondern  auch  die  Tem- 
peratur   kann    unter    der   Einwirkung    der    unter 


*)  Was  den  yorstehenden  Fall  für  uns  nocli  besonders  wichtig  macht,  ist  die 
aus  der  Tabelle  ersichtliche  Zunahme  des  Fiebers  zwischen  dem  12.  und  17.  Tage. 
Diese  Thatsache  ist  mit  ein  Beweis,  dass  die  zwischen  dem  5.  und  10.  Tage 
beobachtete  Bemission  des  Fiebers  offenbar  ein  Knnstprodnkt,  d.  h.  eine  Wirkung 
der  Digitalis  war. 

**)  Was  ich  unter  den  „prim&ren  von  Fieber  begleiteten  EntzflndungeH* 
▼erstehe,  bedarf,  nach  dem  Vorausgegangenen,  keiner  weitl&uftigen  Erklärung. 
Warum  ich  den  Rheumatismus  articnlorum  acutus  hinzurechne,  wird  jedem  mit 
den  neueren  Untersuchungen  und  Discnssionen  Ober  diesen  Gegenstand  Yer- 
traaten  ebenfalls  von  selbst  einleuchten. 
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solchen  Bedingungen  angewendeten  Digitalis  bis 
tief  anter  die  Norm  herabsinken. 

3)  Die  anter  solchen  Bedingungen  eintretende  Tem- 
peratur-Erniedrigung ist  unabhängig  von  der 
gleichzeitigen  Verminderung  der  Pulsfrequenz. 

4)  Die   Wirkung  der   Digitalis  auf  die  Pulsfrequenz 
*  tritt  entweder  (was  das  Qewöhnlichere  ist)  früher  als 

die  Wirkung  auf  die  Temperatur  oder  gleichzeitig 
mit  derselben  ein. 

5)  Die  Verminderung  der  Pulsfrequenz  beginnt  24 
bis  48,  die  Temperatur-Verminderung  36  bis  60 
Stunden  nach  Beginn  der  Anwendung  des  Mittels. 

6)  Nicht  nur  die  Pulsfrequenz,  sondern  auch  die  Tem- 
peratur fährt  fort,  sich  zu  vermindern,  nachdem 
das  Mittel  bereits  ausgesetzt  ist. 

7)  Mit  dem  Eintritt  der  Digitalis-Wirkung  auf  Puls- 
Frequenz  und  Temperatur  ist  ein  Stillstand  des 
lokalen  Erankheits-Processes  zu  beobachten« 

Als  eine  provisorische  d.  h.  durch  weitere  Beobach- 
tungen noch  zu  bestätigende  Folgerung  ist 

8)  die  Annahme  einer  Exanthem-producirendcn  Wir- 
kung der  Digitalis  zu  betrachten. 


Anhang. 

Ueber  die  von  mir  angewendete  Temperatur-Messangs- 

Methode. 


Z^a  allen  meinen  Messungen  habe  ich  die  Achselhöhle  der  Kranken 
benatzt  Die  Anwendung  der  Mundhöhle  erschien  aas  zwei  Qrün- 
den  anzweckmässig,  einmal  wegen  der  Beschwerden,  die  sie  nament- 
lich solchen  Kranken  yerorsacht,  welche  an  einer  Affection  des 
Respirationsapparats  danieder  liegen;  zweitens  weil  sie  Behufs  einer 
genauen  Beobachtung  die  Gegenwart  eines  Gehilfen  erfordert. 
Durch  diese  Nachtheile  wird  der  auf  den  ersten  Blick  allerdings 
nicht  unerhebliche  Vortheil  der  Zeitersparniss  mehr  als  hinlänglich 
aufgewogen.  Die  Einbringung  des  Thermometers  in  die  Achselhöhle 
und  seine  Befestigung  in  derselben  geschieht  folgendermassen.  Zu- 
vörderst wird  Patient  in  eine  möglichst  horizontale  Bückenlage 
gebracht,  hierauf  seine  Bekleidung  so  arrangirt,  dass  sich  die 
Wände  der  Achselhöhle  unmittelbar  berühren  können.  Nach 
dieser  Vorbereitung  notirt  man  die  Zeit,  und  den  Stand,  welchen 
die   Quecksilbersäule   einnimmt.    Alsdann   wird   die   Thermometer» 
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I.  Kräftiges,  blühendes  Mftd- 
oben  von  21  Jahren,  seit  5  Wo- 
chen an  Intermittens  leidend 
(zaletztQQartan-Typas);  fieber- 
freier Tag;  Bemissions-Zeit. 
50  Pulse 

n.  Kräftiges  19jähriges  Mäd- 
chen, Reconvalescentin  von 
einer  kurzen  Zeit  dauernden 
Intermittens  quotidian. ;  Be- 
missions-Zeit   

m.  43jähriger,  kräftiggebau- 
ter Mann,  an  Intermittens  quo- 
tid.  leidend;  seit  6  Tagen  kein 
Anfall;  Remissionszeit  BiPulse. 
Beim  Herausnehmen  des  Ther- 
mometers Achselhöhle  trocken 

IV.  ISjähriges  männliches  In- 
dividuum, von  anämischem  Aus- 
sehen. Seit  3  Tagen  Zeichen  von 
Hirn-Hyperämie.  47Pulse.  Beim 
Herausnehmen  des  Thermome- 
ters etwas  Schwciss  in  der 
Achselhöhle 

V.  28jähriger,  kräftig  gebau- 
ter Mann,  an  Yariolois  leidend. 
6.  Tag  des  Fiebers,  36  Stunden 
nach  begonnener  Eruption.  85 
Pulse.    Exacerbations-Zeit    .  . 

VI.  Derselbe  am  7.  Tage  in 
der  RemissionS'Zeit;  66  Pulde 

VIL  Kräftiges,  23jährige9 
weibliches  Individuum.  Recon- 
valescentin  von  einend  Rheuma- 
tism.  articulor.  acut.,  am  15. 
Tage  der  Kr.,  Remissionszeit 


Beim 
Einlegen 

des 
Thermo- 
meters. 


18^1 


Nach 
5Minaten. 


Nach 
10  Min. 


360,6     s      — 


Nach    .    Kftck 
15  Min.  ,  2U  MJ: 


36°,9     370 


18^1 


370,1 


23^2 


36« 


370,5 


37^,7      il'Z 


36«,7 


37*» 


37M 


200,4  136^6      370        I  370,075  37  M 


180,3  ■      —       380,35 

I 


380,6      38^«*' 


18^9     36^,8      370,1     .  370,20 


l8^9 .    —    ,  370     ;  370,25     - 
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Na<b       Nach 
2:>  Min.    30  Mio. 


Nach     !     Nach     I     Nach 


35  Min. 


40  Min.     45  Min. 


Nach 
50  Min. 


-Vach 
55  Min. 


Nach 
60  Miu. 


3?\(J75  3?,1        37",  1      '  37",1        S?«,! 


37V5Ö  37»,750 


31^:'     37"',2 


steigend 


steigend 


37»8 


37*.()75 


etwas 
fallend 


37»,050 


37<',2        •är,2 


sr,2 


3'M     37»,1 


37»,2 


wie- 

deram 

steigend 


Nach 
65  Min. 


37'>,050 


370,025 


37»,8 


Schweift 
in  der 

Achsel- 
höhle 


37«,2 


37V      I  37«,  15 


^\i     38«,825 
3<',352  37»,4 


37»,15 


370,15 


37»,25 


37",!      ;  37",  l 


38*,85    ;38»,85 


3r»,425 


37V25 


38<*,85 


38»,9 


-      37*,45     37<»,5 


37«,425   37»,450   37«,450 


37«,5 


37*,450 


38»,925 


37»,450 


37»,525   37*,525   370,525 


^^•Bb«,  geMBmclie  AbhuidlnngeD.  II. 


U 
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VIII.  Dasselbe  IndiTiduum, 
am  16.  Tage  in  der  Remissions- 
Zeit 

IX.  Dasselbe  Individuum,  am 
17.  Tage  in  der  Remissionszeit 

X.  29jäbriger  Mann.  Typhus 
abdominal.  Anfang  des  8.  Tages. 
Exacerbations-Zeit.  94  Pulse. 
21  Respir.  Beim  Herausneh- 
men des  Thermometers  starker 
Schweiss  in  der  Achselhöhle 

XI.  Derselbe  am  9.  Tage  der 
Krankheit;  Exacerbationszeit. 
Achselhöhle  kaum  feucht  .  .  . 

XII.  Derselbe  am  9.  Tage  der 
Krankheit,  in  d.  Remissionszeit 

XIII.  Derselbe  am  10.  Tage 
der  Krankheit,  in  der  Bxacer- 
bations-Zeit 

XIV.  Derselbe  am  10.  Tage  d. 
Krankheit,  in  d.  Remissionszeit 

XV.  Chronische  Geliirn- Er- 
weichung mit  chronischer  tnber- 
culöserLungenphthise;  Körper 
ziemlich  gut  genährt;  Alter  45 
Jahr;  männliches  Individuum. 
34  Pulse.  Ezacerbations-Zeit 

XVI.  Dasselbe  Individonm, 
von  welchem  d.  10 —  1 5.Me88ung 
herrührt;  am  1  I.Tage  d.  Krank- 
heit in  der  Exacerbations-Zeit 

XVII.  Dasselbe  am  11.  Tage 
in  der  Remissions-Zeit   .... 

XVIII.  Dasselbe  am  12.  Tage 
in  der  Exacerbations-Zeit .  .  . 


Beim 
Einlegen 

des 
Thermo- 
meters. 


Nach 
öMinnten. 


18«,4 


19«>,5 


190,2 


18«.2 


18»,4 


170,9 


170,2 


190,7 


170,9 


170,2 


1703, 


370,1 


360,95 


380,5 


380,8 


380,4 


380.7 


370,925 


Nach 
10  Min. 


Nach 
15  Min. 


30  M.: 


370,4 


370,55 


380,75 


390,3 


380,9 


370,1 


380,7 


370,925 


390,25 


380,475 


370,8 


390,25 


380,475 


380,8 


370,5 


370,725 


37«..v. 


S?*-»* 


380,825  3S*.N 


39o,37f>!  39M 


390,021 


39M 


390.375 


.380,6 


39M 


■ii\(S< 


370,975 


38V«ft 


39«,375 


380,6 


39«,5 


39»,4 


38",fi^ 


39*.6 
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Nach       Ntch         Nach     :    Nach 
5  Min.    30  Min.  !  35  Min.  I  40  Min. 


}7«,6   srß 


r,K9     37»,95 


37«,625    37«,625 


370,95 


^''".P    38i»,9 


'•rA     39»,4 


'»fi*  li 


y.Vo  :  39»,2 


Vj  .tö  39*,425 


l-*  .«50  38«,7 


*!  .'ö(i  38»,075 


39\425  39»,425 
ä8'.650;  38«,7 


iüi 


•Wd  39»,7 


38»,85 


39"',25 


39",42ö 


48«,7 


38'',076 


39«',425 


38«,7 


39»,7 


37'',95 


SSOjSö 


39»,25 


39»,425 


38»,7 


38<',075 


39»,425 


38«,7 


39»,7 


—  —       37'',625 


370,95 
etwas 
drüber 


• 

Nach 

Nach 

45  Min. 

öO  Min. 

— 

etwas 
drüber 

370,95 
etwas 
drüber 

38«,85 

38»,85 

39»,425 

39«,42.") 

39»,275 

390,400 

390,400 

38»7 

38'',7 

38»,050 

38<»,050 

39»,4 

390,4 

38<»,7 

38»,7 

39»,7 

39«,7 

Nach 
65  Min. 


38»,8 


39»,450 


39«,3 


39»,400 


38«,7 


38'',050 


39<*,4 


38<»,7 


37»,625 

3r>,95 
etwas 
drüber 


370,625 


380,8 


390,450 


390,3 


390,450 


390,3 


390,400 


380,7 


390,400 


380,050 


39*,4 

380,7 

390,7 
14* 


Achsel- 
höhle 
feucht 


89^,4 


viri. 

Vom  Einflass  der  Blatentziehnngen  auf  die  Eörper- 
temperatnr  in  fieberhaften  Krankheiten,  f) 


Erster   Fall. 

Pkuropneumonia  sinistra.  Aufnahme  am  4.  Tage  der  Krankheit.  Gegen 
die  Mitte  des  5.  Tages  eine  V.  S.  von  ünc.  xiv,  in  Folge  deren  die  Temperatur 
(um  0^,7  C.)  und  die  Pulsfrequenz  sinkt.  In  der  Ezacerbationszeit  des  6.  Tages 
neue  Steigerung  de^  Fiebers  bis  za  dem  Punkte,  den  es  vor  der  ersten  V.  S. 
erreicht  hatte.  Zweiter  Aderlass  in  Folge  dessen  das  Fieber  wiederum  abnimmt 
und  am  7.  Tage  die  Krise  eintritt  Stillstand  der  Lungenentzündung  erst  am 
8.  Tage. 

S,^  Schlächter,  26  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Sept.  1850  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Vor  4  Jahren  an  Intermittens  leidend,  8eit> 
dorn  vollkommen  gesund,  erkrankte  er  plötzlich  in  der  Nacht  vom 
lU.  zum  11.  um  1  Uhr  mit  Frost,  der  ^  Stunde  lang  dauerte. 
Gegen  5  Uhr  Morgens  stellten  sich  Kurzathmigkeit  und  Stiche  in 
der  linken  Brusthälfte  ein.  Zwei  Tage  nach  Beginn  dieser  Aflfection 
erschien  blutig  gefärbter  Auswurf.  Darmentleerungen  sind  seitdem 
nur  zwei  erfolgt. 

Status  praesens  am  14.  Sept.  Vormittags  (IV.  Krankheits- 
tag): Wohlgenährtes,  kräftig  gebautes  Individuum.  Puls  96,  massig 
gross.  Gesicht  in  grosser  Ausdehnung  intensiv  geröthet  Haat 
heiss,  trocken.  Zunge  feucht,  kaum  belegt.  Abdomen  fettreich, 
weich}  indolent.  Stiche  in  der  linken  Thoraxhälfle,  jedoch  nur  bei 
tiefen  Inspirationen.  Die  Intercostalräume  kaum  empfindlich  gegen 
Druck.  Resp.  32.  Percusaionsschall  rechts  vorn  von  der  5. 
Rippe,  in  der  S.  W.  von  der  6.  Rippe,   hinten  Von  der  11.  Rippe 

f)  Abgedruckt  aus  Goschen's  Deutscher   Eünik,  Jahrgang  1851,  No.  9, 
d.  d.  1.  März  1851. 
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ab  gedämpft;  links  yorn  von  der  2.  Rippe  in  der  S.  W.  von  der 
5.  Rippe,  hinten  links  von  der  6.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Aas- 
cnltation  ergiebt  rechts  vesiculäres  Athmen;  links  hinten  in  der 
outeren  Hälfte  unbestimtes,  dem  bronchialen  sich  näherndes  Athmungs- 
geräusch  bei  In-  und  Exspiration,  mit  tiefem  grobblasigem  Rasseln, 
in  der  S.  W.  unterhalb  der  4.  Rippe  tiefes  grobblasiges  Rasseln, 
oberhalb  der  4.  Rippe  unbestimmtes  Athmen.  Spärliche,  schwach 
blutig  tingirte,  durscheinende  Sputa.  Der  Spitzenstoss  zwischen  der 
5.  und  6.  Rippe  in  der  linken  Mammillarlinie;  Herztöne  normal.  — 
Verordnung:  SoluL  gummös, 

Abends  zwischen  5-6  Uhr:  Qesicht  intensiv  geröthet.    Puls 
106;  Temperatur  =  41^,1;  Resp.  24.     Haut  trocken. 

15.  Sept.  Vormittags  zwischen  10 — 11  Uhr  (V.Tag):  Nachts 
ziemlich  gut  geschlafen;  nicht  geschwitzt.  Puls  ^6;  Temp.  = 
40b,9;  Resp.  32.  Qesichtsröthe  wie  gestern.  Haut  trocken.  Urin 
I  Quart,  abnorm  roth.  Kein  Stuhl;  Zunge  wie  gestern.  Beim 
Husten,  bei  tiefen  Inspirationen  und  bei  gewissen  Bewegungen 
des  Rumpfes  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte.  Sputa  sehr 
zähe,  klebrig,  luftblasenreich,  zwischen  rostfarben  und  blutigroth, 
durchscheinend.  Porcussionsschall  links  hinten  von  der  Spina 
scapulae  abwärts  gedämpft,  in  der  unteren  Hälfte  ziemlich  intensiv. 
Die  Auscultation  ergiebt  hinten  links  im  oberen  Viertel  fast  vesi- 
culäres Athmen,  in  den  unteren  f  ziemlich  reichliches,  tiefes,  grob- 
blasiges  Rasseln;  zwischen  dem  unteren  Theil  der  Scapula  und  der 
Wirbelsäule  bronchiale  In-  und  Exspiration  und  schwache  Broncho- 
phonie.     Der  Fremitus  pectoralis  beiderseits  undeutlich. 

Um  11  Uhr  6  Min.  eine  Y.  S.  von  Sxiv;  das  Blut  fliesst  in 
dickem  Strahl  hervor. 

Die  Temperatur  des  Körpers  1  Stunde  nach  dem  Aderlass 
unverändert 

Abends  zwischen  5 — 6  Uhr:  93  grosse  Pulse,  weicher  als 
Vormittags.  Temperatur  =  40^,2.  Resp.  38.  Gesicht  noch  intensiv 
geröthet;  Haut  trocken  (auch  vorher  kein  Schweiss).  Blutkuchen 
sehr  gross  und  fest,  mit  dicker  und  fester  Faser stoflfkruste.  Kein 
Stuhl 

16.  Sept  Vormittags  gegen  10  Uhr  (VI.  Tag):  In  der 
Naobt  gut  geschlafen;  nicht  geschwitzt.  Puls  80;  Resp.  30;  Tem- 
peratur =  39^,5.  Gesicht  massig  geröthet.  Haut  trocken.  Urin 
)  Quart,  hellroth.  Kein  Stuhl.  Bei  tiefen  Inspirationen  und  beim 
Husten  noch  Stiche.  Sputa  leicht  löslich,  von  der  gestrigen  Be- 
schaffenheit, aber  copiöser.    Percussionsschall  hinten  links  unver- 
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ändert.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  links  in  der  Regio  supra- 
spinata  unbestimmtes  Athmen,  zwischen  Scapula  und  Wirbelsftnle 
bronchiale  In-  und  Exspiration  mit  tiefem,  grobblasigem  Rasseln; 
weiter  abwärts  dasselbe  Rasseln,  sehr  reichlich,  bei  der  Inspiration, 
und  lautes,  unbestimmtes,  dem  bronchialen  sich  näherndes  bei  der 
Exspiration. 

Abends:  Qeaicht  massig  geröthet.  Puls  88;  Resp.  34;  Tem- 
peratur =  41^.     Haut  trocken.     Kein  (Irin.     Kein  Stuhl. 

Um  4  ü.  37  Min.  eine  V.  S.  von  griij;  dicker  Strahl.  (Blut- 
kuchen gross,  ohne  Kruste). 

17.  Sept.  Vormittags  zwischen  10 — 11  ühr  (VII-  Tag): 
Erst  gegen  Morgen  etwas  geschlafen.  Puls  76;  Resp.  30;  Tem- 
peratur =  39^,35.  Urin  gelbroth,  sauer,  nicht  sedimentirend.  Haut 
stellenweise  etwas  feucht.  Zunge  feucht,  dünn  weiss  belegt;  ein 
Stuhl. 

Abends  5  U.  8  Min.:  Seit  einer  halben  Stunde  reich- 
licher Schweiss  am  ganzen  Körper.  Puls  76,  gross, 
weich;  Resp.  27.  Urin  roth,  klar,  mit  Essigsäure  nicht  sedimen- 
tirend. Sputa  zähe,  klebrig,  durchscheinend,  zwischen  rost-  und 
citronenfarben. 

18.  Sept.  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (VIH.  Tag): 
Der  Schweiss  hat  bis  gestern  Abend  9  Uhr  fortgedauert.  In  der 
Nacht  gut  geschlafen.  Puls  56;  Resp.  22;  Temperatur  =  36^.9. 
Haut  feucht.  Urin  \  Quart,  abnorm  roth,  sauer,  mit  Essig- 
säure schnell  sedimentirend.  Zunge  feucht,  gelblichweiss 
belegt;  kein  Stuhl.  Keine  Stiche,  aber  noch  Klage  tlber  Kurz- 
athmigkeit.  Sputa  zähe,  klebrig,  schmutzig  röthlichgelb,  stark 
getrübt. 

Abends:  Puls  46;  Resp.  14.  Haut  feucht.  Kein  Stuhl.  Sputa 
theils  weisslich  und  wenig  durchscheinend,  theils  gelb  und  un- 
durchsichtig. Percussionsschall  links  hinten  von  der  Spina  sca- 
pulae  ab,  und  zwar  noch  ebenso  intensiv  als  früher  gedämpft;  da- 
selbst im  oberen  Viertel  unbestimmtes  Athmen,  weiter  abwärts 
tiefes,  grobblasiges  Rasseln;  zwischen  dem  unteren  Theil  der 
Scapula  und  der  Wirbelsäule  bronchiale  In-  und  Exspiration. 

19.  Sept.  Vormittags  zwischen  10—11  Uhr  (IX.  Tag);  In 
der  Nacht  gut  geschlafen.  Puls  62;  Resp.  24;  Temp.  =  37^,05. 
Haut  feucht.  Urin  )  Quart,  roth,  klar,  sauer,  mit  Essigsäure 
schnell  und  reichlich  sedimentirend.  Zunge  fast  normal;  kein 
Stahl«    Sputa   copiös,    grauweiss,    sehr    schwach    durchscheinend, 
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wenig  klebrig,  eine  Anzahl  gelber,  undurchsichtiger  Ballen  enthal- 
tend.   Verordnung:  1  Esslöffel  Electuar,   e  Senna, 

Abends:  Puls  46;  Kesp.  22.  Urin  mit  Essigsäure  nicht  mehr 
sedimentirend.    Kein  Stuhl. 

20.  Sept.  Gut  geschlafen.  Puls  64;  Resp.  24.  Zwei  Stühle. 
Urin  4  Quart,  hellroth,  mit  Essigsäure  nicht  sedimentirend.  Die 
Resultate  der  Auscultation  und  Percussion  ganz  unverändert.  Sputa 
wie  gestern,  noch  immer  copiös. 

Abends:  Puls  56.    Vollkommenes  Wohlbefinden. 

Patient  verlässt  bald  darauf  vollkommen  genesen  die  An- 
stalt. — 

Epicritische  Bemerkungen. 

In  dem  vorstehenden  Falle  wurde  bis  zum  9.  Krankheitstage 
neben  den  Blutentziehungen  nichts  als  eine  einfache  Gummilösung 
gebraucht.  Das  am  9.  Tage  gereichte  Abfiihrmittcl  war  das  einzige, 
welches  Pat.  überhaupt  erhielt.  Wir  können  daher  die  beobach- 
teten Temperatur  -  Veränderungen  getrost  den  Blutentziehungen 
zuschreiben,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  wir  nebenher  den  Nach- 
weis zu  führen  im  Stande  sind,  dass  keine  der  beobachteten  Ver- 
änderungen ein  Product  des  natürlichen  Krankheitsverlaufes  sei. 

Die  folgende  Tabelle  gewährt  eine  Uebersicht  der  Puls-  und 
Temperaturzahlen  in  der  Remissions-  und  Exacerbationszeit  vom 
vierten  bis  zum  neunten  Tage  der  Krankheit.  Ich  zähle  von 
dem  Augenblick  des  Frostes  an  nach  24stündigen  Perioden;  jede 
24stündige  Periode  ist  fär  mich,  nach  dem  Vorgange  der  Alten, 
ein  Krankheitstag.  In  der  6.  Golumne  der  Tabelle,  welche  die 
Ueberschrift  «Bemerkungen^  führt,  sind,  zur  Bequemlichkeit  des 
Lesers,  diejenigen  Momente  übersichtlich  zusammengestellt,  welchen 
die  Hanptveränderungen  in  der  Pulsfrequenz  und  Temperatur  zuge- 
schrieben werden  müssen.  Durch  die  kleinen  römischen  Ziffern  soll 
das  Zusammengehörige  hervorgehoben  werden.  Von  der  in  Anwen- 
dung gekommenen  Tcmperaturmessungs- Methode  sei  hier  nur  so 
viel  bemerkt^  dass  der  dabei  mögliche  Fehler  kaum  i\y^  beträgt. 
Ausführlicheres  über  dieselbe,  nebst  zahlreichen  numerischen  Be- 
legen, werde  ich  in  dem  11.  Bande  der  Charit^Annalen  mittheilen. 
Dass  ich  die  Celsius'sche  Scala  benutzt  habe  (jeder  Grad  in  10 
Theile  getheilt),  braucht  kaum  besonders  hervorgelioben  zu  werden. 
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Eliniscbe  (Jntersuchungen. 


Tag  des 
Fiebers. 


RemissioDS-Zeit.     '  Exacerbations-Zeit 


Pals- 


Tem- 


PalB- 


Tem- 


Bemerkangen. 


Frequenz.,  perator.    Frequenz. i  peratur. 


IV. 

V. 

VI. 

vn. 
vm- 

IX. 


96 
98 
80 
76 
56 
62 


400,91. 

39^5 

390,35 

360,9 

370,05 


106 

93 

88 
76111. 

46 
46 


410,1 

400,2 
41'^  n. 


I.  Gleich     darauf    erste 
V.S.  von  ünc.  xiv. 

II.  Gleich  darauf  zweite 
V.S.  von  ünc.  viy. 

III.  Kurz  vorher  Ausbruch 
e.  reichl.  Schweisses. 


Wie  aus  dieser  Tabelle  bervor|<eht,  hatte  Pat.  in  der  Exacer- 
batioDSzeit  des  vierten  Erankheitstages  eine  Pulsfrequenz  von 
106  und  dabei  die  enorme  Temperatur  von  41o,l.  Das  Fieber 
befand  sich  demnach  augenscheinlich  entweder  auf  oder  nahe  seiner 
Acme. 

In  der  Remissionszeit  des  fünften  Krankheitstages  zählte 
man  98  Pulse  auf  eine  Temperatur  von  40^,9.  Die  Anzahl  der 
Pulse  betrug  also  um  2  mehr,  als  in  der  Bemissionszeit  des  4. 
Tages.  Der  Remissions-Temperatur  von  4o0^9  musste  eine  Exacer- 
bations-Temperatur  von  mindestens  41 0,4  folgen,  da  ein  halber 
Qrad  das  Minimum  ist,  um  welches  bei  acuten  Krankheiten,  wie 
die  Pneumonie,  die  morgendliche  Temperatur  von  der  abendlichen 
abertroffen  wird.  Jedenfalls  also  war  auch  die  Temperatur  in  der 
Remissionszeit  des  fünften  Tages  höher  als  die  gleichnamige  am 
4.  Tage.  Gleichzeitig  bewies  die  acus tische  Untersuchung,  dass 
die  Menge  des  entzündlichen  Exsudates  vom  4.  auf  den  5.  Tag  um 
ein  Beträchtliches  zugenommen  hatte.  Wir  können  demnach 
dreist  behaupten,  dass  die  Krankheit  in  der  Remissionszeit  des 
fünften  Tages  sich  noch  keinesweges  im  spontanen  Rückschreiten 
befand;  sie  war  im  Qegentheil  augenscheinlich  sogar  in  der  Zunahme 
begriffen. 

Oegen  die  Mitte  des  fünften  Krankheitstages  wurde  ein 
Aderlass  von  §xiv  gemacht.  Das  Blut  spritzte  in  dickem  Strahl 
aus  der  Armvene. 

Die  eine  Stunde  nach  dem  Aderlasse  vorgenommene  Messung 
zeigte  noch  keine  Veränderung  in  der  Köiper-Temperatur.  Um  so 
auffallender  war  das  Resultat  in  der  Exacerbationszeit,  etwa  7 
Stunden  nach  dorn  Aderlas!^.  Die  Temperatur  hatte,  statt  zuzu- 
nehmen, im  Oegcntlicil  um  ein  Beträchtliches  abgenommen;  sie 
war  um  0^,7  C.  niedriger  als  die  Remissions-Temperatur  geworden. 
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und  gleichzeitig  mit  dieser  Abnahme  zeigte  sich  auch  die  Puls- 
freqnenz  nicht  nur  nicht  grösser,  sondern  sogar  kleiner  als  am 
Vormittage  desselben  Tages;  sie  war  von  98  auf  93  herabgegangen. 

Was  war  die  Ursache  dieser  bedeutenden  Fieber-Remission? 
—  Welches  der  Qrund,  dass  das  noch  am  Vormittage  im  Steigen 
begriffene  Fieber  so  plötzlich  im  umgekehrten  Sinne  fortzuschreiten 
begann?  — 

Ich  habe  am  fünften  Rrankheitstago ,  welcher  unter  die  dies 
criHci  der  Alten  gehört,  allerdings  nicht  selten  ein  Gleiches  be- 
obachtet, d.  h.  dass  in  Fällen,  welche  erst  am  7.  Tage  sich  vollstän- 
dig entschieden,  auch  ohne  vorhergegangene  Kunsthülfe  schon  am 
fünften  eine  beträchtliche  Fieber- Remission  eintrat.  Aber  nie- 
mals, so  behaupte  ich  auf  eine  Anzahl  genau  beobachteter  Fälle 
^stützt,  Hess  sich  solch'  eine  Remission  ohne  gleichzeitige  starke 
Schweissabsonderung  wahrnehmen.  Es  scheint  mir  daher  völlig 
anmöglich,  dass  in  unserem  Falle  beobachtete  Resultat  einer 
spontanen  Verminderung  der  fiebererregenden  Ursache  zuzu- 
schreiben. Und  ich  zweifle  demnach  keinen  Augenblick,  dass  es 
die  etwa  7  Stunden  vorhergegangene  reichliche  Blutentleerung  sei, 
auf  deren  Rechnung  wir  jene  Veränderungen  in  der  Temperatur 
und  Pulsfrequenz  zu  bringen  haben. 

In  der  Remissionszeit  des  sechsten  Tages  zeigte  Pat.  80 
Pulse  und  eine  Temperatur  von  nur  39^,5.  Im  Vergleich  zur 
gleichnamigen  Zeit  des  vorhergehenden  5.  Tages  hatte  demnach 
die  Anzahl  der  Pul^e  um  18  (um  mehr  als  den  fünften  Theil)  und 
die  Temperatur  um  1^,4  abgenommen.  Da  auch  dieser  Abnahme 
keine  kritische  Absonderung  vorhergegangen  war,  so  sind  wir 
offenbar  berechtigt,  auch  sie  noch  als  eine  Wirkung  des  Aderlasses 
ZQ  betrachten. 

Eine  kräftige  Bestätigung  erhält  diese  unsere  Anschauungs- 
weise durch  die  nachfolgenden  Ereignisse. 

In  der  Exacerbationszeit  des  sechsten  Tages  stieg  die  Tem- 
peratur abermals  auf  4P,  d.  h.  bis  nahe  an  denselben  Punkt, 
welchen  sie  bereits  einmal  in  der  Exacerbationszeit  des  4.  Tages, 
also  vor  dem  Aderlasse,  erreicht  hatte.  Eine  Schädlichkeit,  welche 
inzwischen  auf  den  Kranken  eingewirkt  und  diese  enorme  Steige- 
rang herbeigeführt  haben  konnte,  war  absolut  nicht  nachweisbar. 
Kommt  dazu  nun  andererseits  die  Erfahrung,  dass  ein  jedes,  selbst 
das  heroisclioste  Mittel,  wenn  ihm  nicht  eine  continuirliche  Ein- 
wirkung gestattet  ist,  einen  nur  vorübergehenden  Effect  zu  äussern 
vermag,  so  liegt  es  wohl  am  nächsten,  anzunehmen,  dass   die  er- 
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wähnte  FieberexacerbatioD  eben  nur  dem  Verschwinden  der  Ader- 
la88wirkung  ihr  Dasein  verdankte.  Mit  dem  Aufhören  dieser 
Wirkung  musste  das  Fieber  offenbar  wiederum  dieselbe  Intensität 
erreichen,  die  es  vor  dem  Aderlasse  besessen  hatte. 

Von  dieser  Ansicht  ausgehend,  instituirte  ich  denn  auch  in  der 
That  einen  zweiten  Aderlass,  und  der  Erfolg  zeigte  deutlich  genug, 
dass  sie  eine  richtige  sei.  Ich  fand  bei  der  Untersuchung  des 
Kranken  in  der  Remissionszeit  des  siebenten  Tages  die  Puls- 
frequenz auf  76  und  die  Temperatur  auf  39^,35  herabgesunken.  Es 
ist  dabei  gewiss  unnöthig,  den  Leser  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  die  an  diesem  Tage  eintretende  Krise  nicht  vor,  sondern 
erst  nach  der  erwähnten  Untersuchung,  sogar  mehrere  Standen 
später  erschien. 

Mächtiger  freilich  als  der  Aderlass  wirkte  diese  Krise  auf  die 
Temperatur  unseres  Kranken;  denn  die  Differenz  zwischen  der 
Temperatur  in  der  Bemissionszeit  des  7.  und  8.  Tages  betrug,  wie 
unsere  Tabelle  zeigt,  nicht  weniger  als  2^,5  C,  ja  was  noch  mehr 
sagen  will,  die  Temperatur  war  in  Folge  der  Krise  sogar  etwas 
unter  die  normale  gesunken.  Es  genüge  indess  an  diesem  Orte, 
von  dieser  Thatsache  einfachen  Act  genommen  zu  haben;  sie  soll 
uns  später  ausftihrlicher  beschäftigen. 


Zweiter  Fall. 

Leichter  Abdominal -Typhus.  Aufnahme  am  14.  Tage  der  Krankheit 
Schwache  kritische  Ausscheidungen  zwischen  dem  17.  und  20.  Tage,  wohei  die 
Temperatur  bis  nahe  auf  die  normale  zurückgeht.  Vom  24.  Tage  Exacerba- 
tion des  Fiebers  und  Kntwickelung  einer  secandären  LungenentzOndung.  Die 
Temperatur  steigt  in  der  Ezacerbationszeit  des  23.  Tages  auf  41^,4,  in  der 
Remissionszeit  des  24.  auf  41^,25  und  sinkt  an  diesem  letzteren  Tage,  nach 
einer  Bluteutleerung  durch  6  Schröpf  köpfe,  auf  40^,4. 


W.  F.,  Bedienter,  17|  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Januar  1851 
in  die  Charit^  aufgenommen.  Er  ist  seit  dem  13.  'bettlägerig, 
nachdem  er  schon  einige  Tat^e  vorher  sich  unwohl  gef&hlt  und 
über  leichten  Kopfschmerz,  Mattigkeit,  Frösteln  und  Appetitlosig- 
keit zu  klagen  gehabt  hatte.  Wahrscheinlich  am  13.  selbst  wurde 
er  von  einem  intensiren  Frost  befallen,  und  von  demselben  Tage 
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an  wurde  der  Kopfschmerz  heftiger.  Später  gesellten  sich  Schwindel 
and  Ohrensausen  dazu.  —  In  den  letzten  14  Tagen  will  Pat.  nur 
eine  einzige  Darinentleerung  gehabt  haben. 

Statu»  praesens  am  27.  Jan.  Vormittags  nach  9  Uhr  (XV. 
Tag  der  Krankheit):  Wenig  musculöses  Individuum  mit  flachem 
Thorax.  Massige  Abmagerung.  Grosse  Muskelschwäche.  Stupider 
Gesichtsausdruck,  aber  vülliges  Bewusstsein.  Gelinder  Kopfschmerz, 
Schwindel  beim  Aufrichten.     Summen  vor  den  Ohren. 

70  einfache,  grosse,  massig  gespannte  Pulse.  Gesicht  wenig 
geröthety  Temperatur  =  38^,175.  Resp.  24.  Haut  trocken,  ürin 
dunkelroth,  klar^  intensiv  sauer,  nicht  albuminös,  mit  Essigsäure 
nicht  sedimentirend.     Zunge  in  der  Mitte  gelblich  belegt,  feucht. 

Gestern  Abend,  in  Folge  eines  Clysma,  eine  feste,  fäculente 
Darmentleerung.  Abdomen  aufgetrieben,  massig  gespannt,  hell  tym- 
panitisch  schallend,  in  der  Cöcalgegend  gegen  Druck  empfindlich. 

Percnssionsschall  der  Milz  von  der  7.  Rippe  beginnend  und 
nach  vorn  bis  an  den  Rippenrand  reichend.  Das  untere  Ende  der 
Milz  deutlich  fühlbar.  Zahlreiche  deutliche  Roseolaflecke  am  Rumpfe. 
Am  Halse  und  in  den  Infraclaviculargegenden   Miliaria. 

Herztöne  normal.  Der  Spitzenstoss  stellt  eine  Elevation  dar, 
welche  sich  im  4.  Intercostalraum  in  der  ParaSternallinie  befindet. 
Die  Herzdämpfung  von  der  4.  Rippe  beginnend  und  2f  Zoll  breit. 
Percnssionsschall  auf  dem  Sternum  hell. 

Percnssionsschall  an  der  Vorderwand  des  rechten  Thorax  von 
der  6.  Rippe,  in  der  rechten  Seitenwand  von  der  7.  Rippe,  hinten 
beiderseits  von  der  11.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Auscultation 
ergiebt  hinten  beiderseits  schwaches,  unbestimmtes  Athmcn  ohne 
AftergeräUBChe.     Verordnung:  Solut.  gummös. 

Abends  nach  5  Uhr:  85  doppelschlägige ,  grosse,  ziemlich 
gespannte  Pulse.  Temperatur  =  40^,325.  Resp.  30.  Etwas  Epi- 
staxis.     Ein  wässriger  Stuhl.  —  Sonst  Zustand  unverändert.  — 

Von  da  bis  zum  2.  Febr.  (incl.)  wurden  folgende  Verände* 
mngen  an  dem  Patienten  beobachtet: 
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Tag 
der  Krankheit. 


Bemissions-Zeit. 
PuhfreqaenE.  |  Temperatur. 


XVI. 
XVII. 
XVIIl. 
XIX. 


XXI. 


81 
82 
76 
92 

88 
68 


390,22 

38«,3 

380,7 

38'',575 

370,725 

370,8 


Bxacerbations  •  Zeit. 


Pulsfreqnenz. 


88 
89 
95 
88 


Temperatur. 


4()o,775 

40«,825 

400,750 

400,675 

390,6 

390,925 


Während  dieser  ganzen  Zeit  starke  Zunahme  der  Gesichts- 
röthe  in  der  Exacerbationszeit,  und  fast  täglich  Epistaxis, 
mehrere  Male  bis  zum  Belange  einer  halben  Unze. 

Die  Haut,  immer  trocken,  bedeckte  sich  zum  ersten  Male  am 
Morgen  des  29.  Jan.  (XVII.  Tag  der  Krankheit),  aber  nur  im 
Gesicht  und  am  oberen  Theile  der  Brust,  mit  Schweiss.  Dasselbe 
Phänomen  zeigte  sich  in  der  Nacht  vom  29.  auf  den  30.  Jan.  Von 
da  ab  wieder  continuirliche  Trockenheit  der  Haut  bis  zum  31.  des 
Abends.  Erst  in  der  Nacht  vom  31.  Jan.  zum  1.  Febr.  (vom  XIX. 
auf  den  XX.  Tag  der  Krankheit)  erschien  von  Neuem  ein  gelinder 
Schweiss  von  kurzer  Dauer,  der  sich  ebenfalls  in  der  folgenden 
Nacht  wiederholte. 

Der  Urin  immer  dunkelroth,  klar,  intensiv  sauer,  mit  Essig- 
säure nicht  scdimentirend,  erhielt  zum  ersten  Male  am  1.  Febr.  (am 
XX.  «Tage  der  Krankheit)  eine  hellere  Farbe,  ohne  jedoch  die 
anderen  Eigenschaften  zu  verändern. 

Die  Zungenschleimhaut  war  fortwährend  feucht  und  sehr 
dünn  graugelblich  belegt  Dabei  fast  fortdauernde  Stuhl  Ver- 
stopfung, so  dass  mehrere  Male  mit  Klystiercn  (aus  kaltem 
Wasser)  nachgeholfen  werden  musste.  Das  auf  diesem  Wege  Ent- 
leerte war  theils  breiig,  theils  fest  und  von  normaler  Farbe.  Die 
Bauchdecken  blieben  stark  gewölbt  und  ziemlich  gespannt,  oDne 
jedoch  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Druck  zu  zeigen. 

Die  Roseola  war  schon  am  31.  Jan.  stark  erblasst. 

Die  Anzahl  der  Respirationen  war  am  31.  Jan.  auf  28 
herabv^esunken. 

Die  Percussion  des  Thorax  ergab,  mit  Ausnahme  der  Milz- 
gegend, nichts  Abnormes.  Die  Auscultation  am  30.  Jan.  hinten 
rechts  in  der  unteren  Hälfte  ziemlich  lautes,  fast  vesiculäres  Athmen, 
links  an  der  entsprechenden  Stelle  schwaches,  unbestimmtes  Athmon; 
am  2.   Febr.  Vormittags:    hinten    beiderseits    Pfeifen,    dabei   links 
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in  der  unteren  Hälfte  kein  Athmnngsgeräusch,  rechts  unbestimmtes 
Athmen.     Zeitweise  spärliche,  schleimig-eitrige  Sputa. 

Meist  guter  Schlaf.  Immer  völliges  Bewusstsein.  Der 
Gesichtsaosdruck  massig  stupide.  Kopfschmerz  und  Schwin- 
del in  massigem  Grade  bis  zum  2.  Februar  fortdauernd.  Die 
Moskelschwäche  unvermindert 

3.  Febr.  Vormittags  nach  9  Uhr  (XXII.  Tag  der  Krankheit); 
In  der  Nacht  gut  geschlafen;  geringe  Epistaxis.  Puls  72.  Tempe- 
ratur =  38^y5.  Im  Gesicht  massiger  Schweiss.  Urin  röthlich  gelb, 
sonst  unverändert.  Zunge  wie  früher.  Eine  dickbreiige  Darment- 
leerung. Abdomen  wie  am  vorhergehenden  Tage.  Kopfschmerz, 
Schwindel  beim  Aufrichten. 

Abends  gegen  5  Uhr:  Puls  88.  Gesicht  stark  geröthet.  Tem- 
peratur =  40^,075.  Haut  trocken.  Urin  wie  am  Vormittage. 
Ebenso  die  anderen  Erscheinungen.     Kein  Stuhl. 

4.  Febr.  Vormittags  nach  9  Uhr  (XXIIl.  Tag):  In  der  Nacht 
geringe  Epistaxis,  kein  Schweiss.  Puls  88,  gross,  weich.  Tempe- 
ratur =  38^,325.  Ein  dünnbreiiger  Stuhl.  Die  übrigen  Erschei- 
nungen unverändert. 

Abends  nach  ö  Uhr:  Puls  107,  gross,  weich.  Gesicht  in 
grosser  Ausdehnung  intensiv  geröthet.  Temperatur  =  41^,4.  Haut 
trocken.  Urin  wie  am  Vormittage.  Be^p.  40.  Spärlicher  schlei- 
mig eitriger  Auswurf.  Percussionsschall  hinten  rechts  in  der 
unteren  Hälfte  schwach  gedämpft,  daselbst  unbestimmtes  Athmen 
mit  spärlichem,  tiefem,  grossblasigem  Rasseln.  Klage  über  Schmerz 
in  der  oberen  Hälfte  der  linken  Vorder  wand  des  Thorax.  Der 
linke  Pectoralis  gegen  Druck  empfindlich. 

5.  Febr.  Vormittags  (XXIV.  Tag):  In  der  Nacht  gut  ge- 
schlafen, nicht  geschwitzt.  Etwas  Epistaxis.  Puls  108,  gros^, 
ziemlich  stark  gespannt.  Gesicht  massig  geröthet.  Temperatur  = 
41^,25.  Haut  trocken.  Seit  gestern  ein  Quart  röthlich  gelben, 
trüben,  sauren  Urins.  Zunge  weich,  feucht,  dünn  weisslich  belegt. 
Eine  spärliche,  dünubreiige  Darmentleerung.  Resp.  36.  Viel 
Husten  mit  spärlichem,  schleimig-eitrigen  Auswurf.  Die  Schmerzen 
im  linken  Pectoralis,  welche  auch  bei  tiefen  Inspirationen  erscheinen, 
fortdauernd.  Percussionsschall  hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte 
stärker  gedämpft  als  gestern.  Die  Auscultation  ergiebt  ebendaselbst 
unbestimmtes  Athmen  mit  spärlichem,  tiefem,  grossblasigcm  Rasseln. 
—  Der  erste  Herzton  geräuschähnlich ;  sonnt  aber  nichts  Abnormes 
am  Herzen.  —  Percussionsschall  der  Milz  von  der  8.  Rippe  be- 
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ginniicnd.  —  Verordnung:    Sechs  blutige  Schröpf  köpfe  in    den 
Bücken. 

Abends  nach  6  Uhr:  Die  Schröpfköpfe  sind  Nachmittags 
gegen  4  Uhr  applicirt  worden,  aber  durch  Missverständniss  nicht 
in  den  Rücken,  sondern  in  die  Kreuzbeingegend.  Jetzt:  Puls 
103y  gross,  weich.  Temperatur  =  40^,4.  Oesicht  noch  stark  ge-. 
röthet.  Haut  trocken  (auch  vorher  kein  Schweiss).  Urin  stark 
röthlichgelb,  sauer,  mit  Bssigsäure  nicht  sedimentirend.  —  Eine 
dünne  Darmentleerung.  —  Besp.  36.  Husten  massig  häufig,  ohne 
Auswurf, 

6.  Febr.  Vormittags  gegen  10  Uhr  (XXV.  Tag):  Wenig  ge- 
schlafen; nicht  geschwitzt.  Puls  86.  Gesicht  bedeutend  weniger 
geröthety  als  gestern  Morgen.  Temperatur  =  38^,2.  Haut  trocken. 
Urin  1  Quart  in  24  Stunden,  röthlichgelb,  nicht  albuminös,  mit 
Essigsäure  nicht  sedimentirend,  sauer.  —  Kein  Stuhl.  Resp.  36. 
Viel  Husten  ohne  Auswurf.  Percussion  und  Auscultation  ergeben 
an  der  hinteren  Wand  des  rechten  Thorax  die  gestrigen  Resultate. 
—  Die  Schmerzen  im  linken  Pectoralis  noch  vorhanden,  aber  nicht 
mehr  bei  tiefen  Inspirationen  erscheinend. 

Abends  nach  5  Uhr:  108  grosse,  weiche,  doppelschlägige 
Pulse.  Temperatur  =  40^,2.  Häufige  Hustenstösse  ohne  Auswurf. 
Resp.  36. 

Vom  7.  bis  14.  Febr.  (incl.)  wurden  folgende  Veränderungen 
an  dem  Patienten  beobachtet: 


Tag 

der  Krankheit. 


Remissions-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


Bzacerbations-Zeit. 


Pulsfrequenz.    Temperatur. 


JV  A   V  Xm 

XXVII. 

XXVIII. 

XXIX. 

XXX. 

XXXI. 

XXXII. 

xxxni. 


89 
82 
84 
96 
92 
72 
84 
74 


38»,3 
39»,4 
39«»,6 
39»,3 
39«, 2 
380,15 
37  «,7 
370,45 


102 
92 
98 
96 
80 
88 
88 
77 


400,1 

390,8 

390,875 

390,350 

380,625 

380,1 

380,275 
370,575 


Die  Gesicbtartfthe  bis  zum  9.  (incL),  namentlich  in  der  Ex- 
acerbationazeit,  noch  immer  ziemlich  intensiv,  7on  da  ab  sich  min- 
dernd.   Der  Pols  immer  gross,  weich  und  meist  doppelschlägig. 

Die  Haut  fortdaaemd  trocicen.  —  Der  Urin  bis  zum  9.  röth- 
lichgelb, Ton   da  ab   blassgelb;    immer  schwach  sauer   und  leicht 
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alcalescirend;  nie  mit  Essigsäure  sedimentirend.  —  Die  Zunge 
immer  feucht  und  sehr  schwach  weiss  belegt,  —  Der  Metcoris- 
mus  begann  sich  seit  dem  13.  zu  verlieren.  —  Der  Stuhlgang 
träge,  entweder  dickbreiig  oder  fest. 

Der  Auswurf  immer  spärlich,  seit  dem  10.  mehr  grauweiss, 
schleimig.  Der  Percussionsschall  an  der  hinteren  Wand  des 
rechten  Thorax  am  13.  nur  noch  sehr  schwach  gedämpft.  Die  Aus- 
cultation  ergab  zur  selbigen  Zeit  an  der  gedämpften  Stelle  reich- 
liches, helles,  grossblasiges  Rasseln. 

Die  sogenannten  nervösen  Symptome  verschwanden  seitdem 
9.y  die  Schmerzen  im  linken  Pectoralis  schon  am  Tage  vorher. 

Der  Kranke  verliess  am  26.  Febr.  völlig  gesund,  bei  ziem- 
lichem Volumen  und  massigen  Muskelkräften,  die  Anstalt.  Die  an 
diesem  Tage  (kurz  vor  dem  Mittagessen)  mit  ihm  vorgenommene 
Messung  ergab  eine  Temperatur  von  37^6.  Die  Pulsfrequenz  war 
in  den  vorhergegangenen  Tagen  meist  60  gewesen.  — 

Epicritische  Bemerkungen. 

Dass  dieses  Individuum,  welches  den  Oegenstand  der  vorste- 
henden Krankheitsgeschichte  bildet,  bei  seiner  Aufnahme  in  die 
Anstalt  an  einem  Abdominal -Typhus  litt,  bedarf  dem  kundigen 
Leser  gegenüber  keiner  näheren  Begründung.  Und  da  sich  zu 
dieser  Zeit  kein  pathologisches  Moment  auffinden  liess,  welches 
dem  Leben  unmittelbar  Gefahr  drohte,  so  gehörte  der  Fall  in 
die  Categorie  «der  leichten*. 

Die  erste  der  in  der  Krankheitsgeschichte  enthaltenen  Ta- 
bellen in  Verbindung  mit  dem  ihr  zugehörigen  Commentar  zeigt, 
wie  ich  glaube,  deutlich  genug,  dass  das  Fieber  sich  zwischen  dem 
XVTI.  und  XX.  Tage  seiner  Dauer  günstig  zu  entscheiden  im  ßegriflf 
war.  Denn  wir  sehen  erstens,  dass  nach  dem  ersten  Schwciss- 
ausbruch,  welcher  am  Morgen  des  17.  Tages  stattfand,  die  Exaccr- 
bations-Temperatur  bis  zum  20.  Tage  (incl.)  in  stetigem  Sinken 
begriffen  war,  zweitens  dass  nach  dem  letzten  Schweissausbruch, 
welcher  in  der  Nacht  vom  19.  auf  den  20.  Tag  vor  sich  ging,  auch 
die  Remissions -Temperatur  bis  nahe  auf  die  normale  zurückging, 
und  endlich  drittens,  dass  der  Harn  am  20.  Tage,  statt  der  bis 
dahin  dunkelrothen,  eine  röthlichgelbe  Farbe  annahm.*) 

*)  Ich  weiss  wohl,  dass  die  an  dieser  and  an  einer  frQheren  Stelle  ge- 
machten Aeusserangen  in  Betreff  der  „Krisen**  and  „kritischen  Tage"  bei 
Hanchen,  yielleicht  Vielen,  ÄDStoss  erregen  werden.  Fflr  Diese  bemerke  ich, 
dan  ich  in  Karzern  eine  ansehnliche  Reihe  von  Beobachtungen  zu  Teröffent- 
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Indess  die  durch  diese  ErscheiDungen  erregten  Erwartungen 
gingen,  wie  die  Schilderung  der  folgenden  Ereignisse  lehrt,  nicht 
in  Erfüllung.  Das  Fieber  ging,  nach  der  stattgefundenen  Crisis 
incompletaj  von  Neuem  in  die  Höhe,  und  es  kam  zur  Entwickelung 
einer  neuen  Affection,  einer  rechtsseitigen  Lungenentzündung. 

Der  Zeitpunkt,  an  welchem  diese  ungünstige  Veränderung  ein- 
trat, war  offenbar  die  Ezacerbationszeit  des  XXI.  Erankheitstages; 
denn  um  diese  Zeit  begann  die  bis  dahin  im  Sinken  begriffene 
Körpertemperatur  wiederum  entschieden  sich  zu  steigern.  Ein 
auch  nur  oberflächlicher  Blick  über  die  erstere  unserer  Tabellen 
genügt,  um  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  darzuthun. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Lungenentzündung  verweise  ich 
auf  meine  diesen  Punkt  betreffenden  Bemerkungen  in  den  Gharite- 
Annalen  (Bd.  I.  Heft  2).  Sie  stützt  sich  in  dem  vorliegenden 
Falle  auf  folgende  Momente.  Die  am  23.  Erankheitstage  zum 
ersten  Male  constatirte  Dämpfung  an  der  hinteren  Wand  des 
rechten  Thorax  konnte  a  priori  allerdings  eben  so  gut  von  einem 
pleuritischen  Exsudate,  als  von  einer  entzündlichen  Infiltration  des 
Fareuchyms  herrühren;  allein  gegen  das  erstere  und  also  für  die 
letztere  sprach  der  Umstand,  dass  der  im  vollen  Besitze  seines 
Bewusstseins  befindliche  Kranke  jegliche  Schmerzempfinduug 
in  der  rechten  Brusthälfte  in  Abrede  stellte,  und  dass,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  seinen  Aussagen,  auch  die  Intercostalräume  dieser 
Seite  keine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Druck  darboten.  Dazu 
kommt  die  allbekannte  Erfahrung,  dass  die  Lungenentzündung  eine 
häufige,  die  Pleuritis  eine  überaus  seltene  Nachkrankheit  des  Ab- 
dominal-Typhus  ist.  Den  sichersten  Ausschlag  freilich  hätte  der 
Pectoral-Fremittts  geben  können,  doch  die  Benutzung  diesem  Zeichens 
war  in  unserem  Falle,  wie  in  so  vielen  anderen,  durch  die  Schwäche 
der  Stimme  des  Patienten  unmöglich  gemacht. 

Von  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  diese  Lungenent- 
zündung begleitende  Fieber  in  die  Höhe  stieg,  und  von  seiner 
Intensität,  wird  sich  der  Leser  am  besten  durch  die  Anschauung 
der  folgenden  Tabelle  unterrichten,  in  welcher  die  Temperatur-  und 
Pulszahlen  vom  21.  bis  zum  26.  Tage  nach  dem  bereits  benutzten 
Schema  zusammengestellt  sind. 


liehen  gedenke,  aus  welchen  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  die  hieher  gehörigen 
Erfahrungen  der  Alten  grösstentheils  wohl  begrOndet  sind;  gleichseitig  hoffe  ich 
dann  die  Quellen  nachweisen  zu  können,  aus  denen  die  gegenwärtige  Yer- 
achtong  der  alten  Krisenlehre  fliesst. 
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Tag 
der  Krankheit. 


Remissions-Zelt. 


Pulsfrequenz.    Temperatur. 


ExaeerbatioDs-Zcit. 


Pulafrequenz.  1  Teuiperatur. 


6S 

37»,8 

390,925 

72 

38<»,5 

88 

40»,u7ö 

88 

38  ",325 

107 

410,4 

108 

41  »,25 

li'3 

40«,4 

86 

38«,2 

108 

400,2 

89 

3»«,3 

102 

4uo,l 

XXI. 

XXil. 

XXlil. 

XXIV. 

XXV. 

XXVL 


Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle  erstens,  dass  die  Differenz 
zwischen  den  Exacerbations- Temperaturen  des  23.  und  22.  Tages 
mehr  als  acht  Mal  grösser  ist,  als  die  Differenz  zwischen  den 
gleichnamigen  Temperaturen  des  22.  und  21.  Tages;  zweitens  dass 
die  Differenz  zwischen  der  Remissions-  und  Exacerbations-Tempe- 
ratur  des  23.  Tages  fast  doppelt  so  gross  ist  als  die  gleich- 
namige Differenz  am  22,  Tage.  Nehmen  wir  hierzu  die  enorme 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  in  der  Exacerbationszeit  des  23.  Tages, 
so  folgt,  dass  das  Fieber  gegen  den  Abend  des  23.  Tages  mit 
bedeutend  beschleunigter  Geschwindigkeit  in  die  Höhe  ging,  und, 
wenn  wir  die  an  diesem  Abend  beobachteten  Zahlen  für  sich  be- 
trachten, dass  es  an  diesem  Abend  einen  ungewöhnlich  hohen 
Grad  erreichte. 

Die  zunächst  zu  beantwortende  Frage  wäre  nun:  ob  dieses 
Fieber  am  24.  Tuge,  an  welchem  die  in  der  Krankheitsgeschichte 
erwähnten  6  blutigen  Schröpfköpfe '  zur  Anwendung  kamen,  bereits 
im  spontanen  Röckschreiten  begriffen  war  oder  nicht.  Auch  hier 
genügt  ein  nur  oberflächlicher  Blick  auf  unsere  letzte  Tabelle,  um 
zuversichtlich  mit  ^nein*  zu  antworten.  Das  Fieber  war  nicht  nur 
nicht  im  Rück-,  sondern  sogar  in  weiterem  Fortschreiten  begriffen. 
Denn,  um  es  mit  einem  Wort  zu  sagen,  die  Remissions-Temperatar 
des  24.  Tages  hatte  nahezu  dieselbe  Höbe  erreicht,  als  die  schon 
für  sich  ungewöhnlich  hohe  Exacerbations-Temperatur  des  23.  Tages, 
und  die  Pulsfrequenz  hatte  sogar  die  gleiche  Grösse,  als  die  Puls- 
frequenz des  vorhergegangenen  Abends. 

Was  wir  demgemäss  in  der  Exacerbationszeit  des  24.  Tages 
ZQ  erwarten  hatten,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Temperatur  musste, 
wenn  das  Fieber  seinen  natürlichen  Lauf  verfolgte,  am  Abend  dieses 
Tages  noch  über  den  Punkt  hinausgehen,  auf  welchem  wir  die 
Exacerbations-Temperatur  des  23.  Tages  angetroffen  hatten;  sie 
musste  höher  als  41^,4  zu  stehen  kommen.    Ein  abermaliger  Blick 
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auf  unsere  Tabelle  lehrt,  dass  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall 
war.  Die  Temperatur  sank,  statt  zu  steigen;  sie  sank  so  weit, 
dass  sie  um  P  weniger  betrug,  als  die  Ezacerbations-Temperatur 
des  23.,  und  um  0^,75  weniger  als  die  Bemissions-Temperatur  des- 
selben Tages.  Da  nun  inzwischen  in  den  Verhältnissen  des  Pa- 
tienteu  sich  nichts  geändert  hatte,  als  dass  seine  Blutmenge  um 
etwa  6  Unzen  vermindert  worden  war,  so  bleibt  uns  offenbar  auch 
hier  nichts  ttbrig,  als  das  eben  erwähnte  Resultat  auf  Rechnung 
der  stattgehabten  Blutentleerung  zu  bringen.  Wir  kommen  aber- 
mals zu  dem  Schlüsse: 

«dass  Blutentleerungen  im  Verlaufe  fieberhafter 
Krankheiten  die  abnorm  erhöhte  Körper-Tempe- 
ratur rasch  zu  vermindern  vermögen.* 

Dass  dieses  Resultat  sich  nicht  bloss  auf  die  beiden  hier  an- 
geführten Fälle  stützt,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Ander- 
weitige Belege  dafür  finden  sich  bereits  in  dem  nächstens  erschei- 
nenden vierten  Hefte  des  1.  Bandes  der  Charite-Annalen.  Meh- 
rere seitdem  gesammelte,  noch  in  anderer  Beziehung  interessante 
Fälle  hoffe  ich  ebenfalls  in  Kurzem  veröffentlichen  zu  können. 

Fragen  wir  schliesslich  nach  dem  Vorgange,  durch  dessen 
Vermittelung  die  Blutentleerung  eben  jenen  Temperatur-minderuden 
Einfluss  tLbt,  so  ergeben  sich  uns  offenbar  nur  drei  Möglichkeiten. 

Die  Temperatur  könnte  vermindert  werden: 

a)  entvi^cder  dadurch,  dass  mit  gewissen  Blutbestandtheilen 
ein  Theil  der  die  Sauerstoff- Aufnahme  und  -Abgabe  ver- 
mittelnden Elemente  verloren  geht;  oder 

b)  dadurch,  dass  in  Folge  der  Verminderung,  welche  die  Ge- 
schwindigkeit des  Blutstroms  durch  die  Blutentleerung 
erleidet  (V^lkmann),  in  einer  gegebenen  Zeit  weniger 
Sauerstoff  zu  den  brennbaren  Körperbestandtheilen  gelangt ; 
oder  endlich 

c)  dadurch,  dass  in  Folge  der  Blutentleerung  die  Fieber-erre- 
gende Ursache  selbst  eine  Verminderung  erleidet. 

Die  letztere  Möglichkeit  zerfällt  bei  näherer  Betrachtung  in 
zwei  specieller  zu  fassende: 

a)  Nimmt  man  ein  mit  dem  Blute  circulirendes  materielles 
Moment  an,  welches  durch  Vermittelung  des  Nervensystems 
einerseits  als  Fieber-erregende,  andererseits  als  Entzündung- 
erregende  Ursache  wirkt,  so  könnte  die  Blatentleerong 
dadurch  vermindernd  auf  die  Temperatur  wirken,  dass  mit 
dem  entleerten  Blute  ein  Theil  der  Fieberursache  verloren 
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geht,   und   somit  die  Intensität    ihrer  Einwirkung  auf*das 
Nervensystem  geschwächt  wird.*) 
ß)  Betrachtet  man  dagegen  als  Fieber-erregende  Ursache  einzig 
und  allein   die  Entzündung    in  dem  leidenden  Organe,  so 
Hesse  sich  der  Temperatur-vermindernde  Einfluss  der  Blut- 
entleerung durch  die  heilsame  Wirkung  erklären,  welche  die 
Entleerung  auf  den  entzündeten  Theil  selbst  ausübt 
Für  jetzt,  glaube  ich)  kann  man  auf  alle  diese  Hypothesen  nur 
8oyiel  antworten,  dass   die   Hypothese  a.   und  c,  a.  das  Wenigste 
far  sich  haben. 

Was  die  Hypothese  a.  anbetrifft,  so  spricht  gegen  sie  der 
Umstand : 

„dass  in  der  Mehrzahl  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  die  Temperatur-vermindernde  Wirkung  der 
Blutentziehung  eine  schnell  vorübergehende  war.^ 
Es  ist  aber  ganz  unwahrscheinlich,  dass  bei  einem  fieberhaften 
Individuum,  welches  nur  wenig  Nahrung  aufzunehmen  und  noch 
weniger  zu  assimiliren  vermag,  die  verloren  gegangene  Menge  der 
Sauerstoff  bindenden  und  -abgebenden  Blutelemente  sich  mit  der- 
selben Schnelligkeit  wieder  ersetzen  sollte,  mit  welcher  die  Tem- 
peratur nach  der  Blutentziehung  von  Neuem  in  die  Höhe  geht. 

Derselbe  Umstand  spricht  offenbar  auch  gegen  die  Hypothese 
c.  a.  Denn  da.  wo  trotz  der  Blutentleerung  die  Temperatur  wieder 
auf  ihren  alten  hohen  Stand  zurückkehrt,  müsste  der  genannten 
Hypothese  zufolge  eine  Regeneration  des  verloren  gegangenen 
Theils  der  Fieberursache  stattfinden.  Eine  solche  Regeneration 
aber  erscheint  offenbar  unstatthaft  in  Fällen,  wo  das  erkrankte 
Individuum  sich  zuverlässig  nicht  von  Neuem  den  Krankheit-erre- 
genden Schädlichkeiten  ausgesetzt  hat. 


*)  Dass  die  in  dieBem  Sat^e  enthaltene  Ansicht  ,»von  der  Natur  der  Fieber- 
erregenden  Ursache''  fflr  viele  Krankheiten  die  einzig  richtige  sei,  wird  Niemand 
leugnen  können.  Nur  sie  allein  kann  auf  Geltung  Ansprach  machen  in  allen 
Affectionen,  welche  miasmatischen  and  contagiösen  Ursprungs  sind,  und  in  allen 
denjenigen  Fällen,  wo  das  Fieber  entschieden  der  Entzandung  vorhergeht.  Ich 
brauche  aber  kaum  zu  bemerken,  dass  eben  diese  „uralte"  Ansicht  von  der 
Natur  der  Fieber-erregendeu  Ursache  Nichts  mit  den  Humoral-Hypothesen  der 
neueren  Zeit,  diesen  plumpen  Producten  „undisciplinirter"'  Geister,  gemein  habe. 
Der  Enthusiasmus,  welchen  diese  Hypothesen  auch  jetzt  noch  sogar  bei  gebil- 
deten Aerzten  erregen,  ist  lediglich  ein  Beweis,  dass  wir  neben  vielen  Fort- 
schritten auch  manchen  bedeutenden  Rackschritt  gemacht  haben. 


15^ 


Infiltration  des  Lungenparencli3aDs  mit  tropfbarer  Flüssig- 
keit als  Ursache  exquisiter  consonirender  Phänomene,  t) 


JDereits  in  meinen  ^  Beobachtungen  und  Bemerkungen  zur  Patho- 
logie und  Therapie  des  Abdominal -Typhus  und  der  Pneumonie* 
(Charite-Annalen  Bd.  I.  Heft  2.  S.  289.)  findet  sich  der  Satz  aus- 
gesprochen: 

„dass    das    bronchiale    Athmen    nicht    bloss,    wie 
man  bisher  glaubte,  durch  Gompression  der  Lan- 
gensubstanz,    oder    durch   Infiltration    derselben 
mit  fester  Masse,  sondern  auch  durch  Anfüllung 
ihrer   Alveolen    mit   tropfbarer   Flüssigkeit    her- 
vorgerufen werden  könne,  vorausgesetzt  dass  die 
Flüssigkeit    die    in    dem    Parenchym    enthaltene 
Luft  vollständig  verdrängt  hat.^ 
Dieser  Satz  stützte  sich  damals  auf  die  Beobachtung  zwar  nur 
eines  Falles  von  secundärer  Pneumonie,  aber  die  in  diesem  Falle 
gegebenen  Prämissen,  das  Product  einer  sorgfältigen  und  unbefan- 
genen Untersuchung,  genügten  auch  den  strengsten  Anforderungen 
in  solchem  Grade,  dass  ich  unbedenklich  jene  Folgerung  aus  ihnen 
ziehen  zu  dürfen  glaubte« 

Der  folgende  Fall  ist  ein  neuer  Beweis  fiir  die  Richtigkeit  des 
damals  gezogenen  Schlusses. 

Beobachtung: 

Anfnahme  am  2.   Tage   der  Krankheit     Pleuritis  dextra,    unge- 
wöhnlich  grosse   Schmerzen    verursachend.      Anwendung    allgemeiner 


t)  Abgedruckt  aus   Göschen's  Deutscher  Klinik,  Jahrgang  1851,  No.  II, 
d.  d.  15.  M&rz. 
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and  Ortlicher  Blntentziehungen  und  der  Digitalis  in  grossen  Dosen, 
später  des  Morph,  acet,  Nachlass  der  Sehmerzen  am  3.  Tage,  nach 
▼orhergegangenem  Schweisse.  Am  5.  Tage  umflLngliche  and  iotensiTe 
D&mpfung  aach  an  der  linken  Thorazhälfte  wahrnehmbar;  an  der- 
selben Seite  bronchiales  Athmen  and  consonireodes  Rasseln.  Die 
Autopsie  ergiebt:  a)  tubercalöse  Phthise  von  geringem  Umfange  im 
rechten  Langenflagel;  h)  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat;  c)  gerin- 
ges pericarditisches  Exsudat;  d}  entzQndliche  Infiltration  des  linken 
unteren  Lungenlappens. 

L  I.,  Schlossergeselle  aus  Norwegen ,  wurde  am  25.  Februar 
1851  in  die  Klinik  aufgenommen.  Pat.  bekam,  nachdem  er  schon 
längere  Zeit  über  Eurzathmigkeit,  Husten  und  zeitweise  über  Stiche 
in  beiden  Thoraxhälften  zu  klagen  gehabt  hatte,  gestern  früh 
zwischen  3^  und  6  Uhr  einen  starken  Schüttelfrost.  Mit  demselben 
traten  massige  Stiebe  in  der  rechten  Thorazhälfte  ein,  welche  sich 
seit  heute  Morgen  zu  einer  bedeutenden  Höbe  gesteigert  haben, 
so  dass  Pat.  nur  äusserst  flach  zu  inspiriren  wagt.  Statt  des  frü- 
heren schleimig-eitrigen  zeigt  sieb  jetzt  ein  sehr  zäher,  klebriger, 
schaumiger,  gruuweisser,  durchscheinender  Auswurf.  Heute  Morgen 
ein  Mal  Erbrechen.     Seit  vorgestern  kein  Stuhl. 

Pat  zeigt  bei  der  Aufnahme,  Mittags  nach  12  Uhr:  132  grosse, 
gespannte  Pulse;  Resp.  48;  Temperatur  =  41^5.  Es  werden  sofort 
12  blutige  Schröpfköpfe  an  die  leidende  Thoraxhälfte  und  ein 
Digitalis-Infus  (Sß)  giv,  zweistündlich  1  Esslöffel,  verordnet. 

Abends  gegen  5  Uhr:  Nach  den  Schröpf  köpfen,  trotz  einer 
BlutentleeruDg  von  c.  1  Pfd.,  keine  Erleichterung.  Gegenwärtig: 
Puls  128;  Resp.  48;  Temp.  =  4P,175.  —  Percussionsschall  rechts 
vorn  und  in  der  S.  W.  von  der  6.  Rippe  ab  gedämpft,  hinten 
rechts  zwischen  dem  unteren  Winkel  der  Scapnla  und  der  Wirbel* 
Säule  dumpfer  als  links,  weiter  auf-  und  abwärts  eben  so  hell  als 
links.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts  im  oberen  Drittheil 
unbestimmtes  Athmen,  zwischen  dem  unteren  Winkel  der  Scapula 
und  der  Wirbelsäule  bronchiales  Athmen  und  Schnurren,  weiter 
abwärts  dieselben  Geräusche,  nur  schwächer;  in  der  rechten  S.  W. 
und  vorn  rechts  vesiculäres  Athmen.  Die  Schmerzen  in  der  rechten 
Thoraxhälfte  ungewöhnlich  gross.  —  Verordnung:  Aderlass  von 
Sx;  Fortgebrauch  des  Digitalis-Infuses. 

26.  Febr.,  Vormittags  gegen  9  Uhr  (III.  Tag):  Nachts  nicht 
geschlafen.  Der  gestern  Abend  nach  5  Uhr  gemachte  Aderlass  hat 
keine  Erleichterung  gebracht.  Blutkuchen  gross,  fest,  ohne  Kruste. 
Puls  132,  gross,  gespannt;  Resp;  60;  Temperatur  =  88^,775.     Ge- 
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sieht  collabirt,  schwach  geröthet  Haut  trocken.  Urin  sauer,  durch 
einen  Niederschlag  von  harnsauren  Salzen  undurchsichtig  gemacht, 
nicht  albuminös.  Zunge  feucht,  gelblich  weiss  belegt;  viel  Durst. 
Kein  Stuhl.  Abdomen  stark  gespannt,  indolent.  Die  Stiche  sind 
sehr  heftig.  Fortdauerndes  Stöhnen.  Die  rechte  Thorazhälfte  in 
ihrer  unteren  Hälfte  voluminöser  als  die  linke;  die  unteren  Inter- 
costalräume  an  derselben  verstrichen.  Percussionsschall  rechts 
vorn  und  in  der  S.  W.  von  der  ö.  Rippe  ab  gedämpft,  hinten  rechts 
von  der  Spina  acapulae  abwärts  massig  gedämpft.  Die  Ausculta- 
tion  ergiebt:  rechts  vorn  und  in  der  S.  W.  vesiculäres  Athmen, 
hinten  in  der  oberen  Hälfte  unbestimmtes  Athmen,  weiter  abwärts 
bronchiales  Athmen,  im  unteren  Drittheil  deutliche  Bronchophonie; 
links  vorn  in  der  oberen  Hälfte  lautes  unbestimmtes,  weiter  ab- 
wärts lautes  vesiculäres  Athmen,  hinten  schwaches  unbestimmtes 
Athmen.  —  Seit  heute  Morgen  gelinde  Stiche  auch  in  der  linken 
Thoraxhälfte.  —  Bis  jetzt  3^  Digitalis  verbraucht.  —  Verordnung: 
Von  jetzt  ab  Soluf.  morph.  acet,  (gr.  ß)  ivj  abwechselnd  mit  dem 
Digitalis -Infus,  und  lauwarme  Umschläge  von  SoltU.  morph.  aceU 
(3j)  Pfd.  ij  auf  die  rechte  Brusthälfte,  dreistündlich  ein  neuer 
Umschlag. 

Abends  nach  5  Uhr:  Gleich  nach  dem  Essen  Erbrechen. 
Darauf  reichlicher  allgemeiner  Schweiss,  der  bis  jetzt  fortdauert. 
Gesicht  schwach  geröthet.  Puls  132,  gross,  weich;  Besp.  56;  Temp. 
=  39^,2.  Kein  Urin.  Kein  Stuhl.  Die  Schmerzen  etwas  ermässigt. 
Husten  selten.  Sputa  sehr  spärlich,  grauweiss,  trübe,  schaumig, 
zähe^  klebrig.  —  Verordnung:  Sechs  blutige  Schröpf  köpfe  an  die 
rechte  Seite. 

27.  Febr.,  Vormittags  gegen  9  Uhr  (IV.  Tag):  In  der  Nacht 
Halbschlaf,  häufig  durch  Hustea  unterbrochen;  kein  Schweiss. 
Puls  104,  gross,  massig  gespannt;  Besp.  34;  Temp.  =  38^,4.  Urin 
sauer,  durch  einen  Niederschlag  von  harnsauren  Salzen  undurch- 
sichtig gemacht.  Kein  Stuhl.  Seit  gestern  3  Mal  galliges  Erbrechen. 
Zunge  feucht,  graugelb.  Viel  Durst  Die  Schmerzen  ermässigt. 
Auswurf  nicht  reichlich,  grauweiss,  stark  getrübt  Percussionsschall 
hinten  rechts  von  der  Spina  scapulae  schwach  gedämpft,  in  der 
Umgegend  des  unteren  Winkels  der  Scapula  deutlich  tympanitisch; 
hinten  links  von  oben  bis  unten  hell.  Die  Auscultation  ergiebt: 
hinten  rechts  in  der  kleineren  oberen  Hälfte  unbestimmtes  Athmen 
und  spärliches  tiefes  Bassein,  weiter  abwärts  bronchiales  Athmen 
mit  spärlichem  consonirendem  Bassein,  hinten  links  lautes  unbe- 
stimmtes Geräusch  mit  Schnurren  und   spärlichem  tiefem  Bassein. 
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—  Bis  jetzt  im  Ganzen  Sj  Digitalis  verbraucht  und  gr.  f  Morph, 
ac€t.  (innerlich).  ^ 

Abends  gegen  5  Uhr:  Gesicht  massig  geröthet.  Puls  128, 
regelmässig,  gross,  weich;  Besp.  40;  Temp.  39^,2.  Haut  an  der 
Stirn  feucht.  Urin  abnorm  roth,  klar,  stark  sauer.  Kein  Stuhl. 
Drei  Mal  galliges  Erbrechen.  Abdomen  flach,  gespannt,  im  Epi- 
gastriam  empfindlich.  Die  Schmerzen  ungefähr  wie  am  Vormittag. 
Hasten  häufig.    Auswurf  unverändert. 

28.  Febr.,  Vormittags  nach  9  Uhr  (V.  Tag):  Sehr  schlecht 
geschlafen.  '  Gesicht  schwach  geröthet.  Puls  124,  klein,  wenig  ge* 
spannt:  Resp.  60.  Urin  wie  gestern  Abend.  Haut  etwas  feucht. 
Kein  Stuhl.  Seit  gestern  Abend  kein  Erbrechen.  Seit  Mitternacht 
Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte  sehr  heftig,  heftiger  als  auf 
der  rechten  Seite.  Die  Respiration  oberflächlich,  stöhnend.  Fer- 
CQSsionsschall  hinten  links  von  der  Spina  scapulae  ab  intensiv  ge- 
dämpft,  intensiver  als  rechts;  in  der  rechten  S.  W.  von  der  4. 
Rippe,  vom  rechts  von  der  6.,  vorn  links  von  der  4.,  in  der  linken 
S.  W.  von  der  7.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Auscultation  ergiebt 
hinten  rechts  in  der  unteren  grösseren  Hälfte  bronchiales  Athmen 
und  consonirendes  Pfeifen,  hinten  links  im  oberen  Drittel  unbe- 
stimmtes Athmen,  weiter  abwärts  bronchiales  Athmen  bei  In-  und 
Elxspiration  und  kleinblasiges  consonirendes  Rasseln;  vorn  rechts 
resiculäres  Athmen,  vorn  links  unbestimmtes  Athmen  mit  Schnurren. 
Sputa  schleimig,  stark  schaumig,  wenig  getrübt.  —  Das  Digitalis* 
Infus  seit  gestern  Abend  10  Uhr,  nachdem  Pat.  70  Gran  verbraucht 
hatte,  ausgesetzt.  —  Verordnung:  Ein  grosses  Blasenpflaster  an 
jede  Brusthälfte  und  Solut.  Elixir.  paregor.  (^)  gvj,  zweistündlich 
1  EsslöflFeL 

Abends  nach  5  Uhr:  Gesicht  sehr  collabirt,  blass.  Puls 
148,  klein;  Resp.  50.  Extremitäten  kühl  anzufühlen.  Pat.  bfti 
Nachmittags  eine  grosse  Menge  dunkelgrüner  Flüssigkeit  erbrocheiir. 
Kein  Urin;  kein  Stuhl.    Sopor.     Schmerzen  fortdauernd. 

Abends  8i  Uhr:  Tod. 

Section  am  1  März.  Vormittags  11  Uhr  (an  einem  kalten 
Tage): 

Brusthöhle:  Im  rechten  Brustfellsack  eine  ziemlich  grosse 
Menge  trüber,  seröser  Flüssigkeit.  Die  Pleura  costalü  und  dia-- 
fkragmoHea  reichlich  und  fein  injicirt,  und  mit  reichlichen,  grossen, 
membranösen,  mürben,  gelben  Faserstofif-Gerinnungen  bekleidet, 
ebenso   der  grösste   Theil   der   Pleura  pulmonalü.     Die   (rechte) 
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Lange  selbst  ziemlich  rolatninös;  in  der  Spitze  eine  kleine ,   etwa 
haselnnssgrosde    Gruppe    obsoleter   Miliartuberkeln;    im    hintersten 
und  untersten  Theil  des  oberen  Lappens  ein  grosser  Heerd  obso- 
leter Miliartuberkeln,  in   dessen    Mitte    eine    etwa   wallnussgrosse 
Caverne,  deren  Wände  einen    eitrigen    Beschlag   darbieten.      Das 
übrige  Parenchym  dieses   Lungenflügels  vollkommen  lufthaltig.  — 
Die  linke  Lunge  an  dem  grössten  Theil  ihres   ümfanges  mit  der 
Brustwand  und  dem  Zwerchfell  reichlich  serös  infiltrirt.     An  der 
Oberfläche  dieser  Lunge,   ungefähr  der  Mitte  der  Seitenwand  des 
linken  Thorax  entsprechend,  eine  2^  Zoll  lange,   If  Zoll  breite, 
seichte  Vertiefung,  welche   von  einer  ziemlich  festen  und  fest  ad* 
härirenden  gelben  Pseudomembran  ausgekleidet  ist.      Dieser  Ver- 
tiefung entspricht  an  der   Thorax  wand   eine   gleich    grosse  Stelle, 
welche  nur  eine  ausseiest  spärliche  venöse  Injection  darbietet,   und 
die  normale  Färbung  der  Gostalplenra   besitzt.     In  der  Umgebung 
des  80  boschafifenen  Fleckes  zahlreiche  Bindcgewebsstränge,  mittelst 
deren  Pleura  costalU  und  pulmonalia   zusammenhingen.      Auf  diese 
Weise  war  eine  flache  Cyste  gebildet  worden,  aus  welcher  etwa 
ein  Esslöfifel  voll  gelber,  seröser  Flüssigkeit  hervordrang,  als  man 
die  Lunge  von  der  Pleurawand  abzulösen  suchte.    Der  obere  Lappen 
der  Lunge  ziemlich  voluminös,  durchaus  lufthaltig,   das  Parenchym 
blass,  von  einer  reichlichen  farblosen,  schaumigen  Flüssigkeit  infil- 
trirt.    Der  untere  Lappen  durchgängig  solide,  luftleer,  fest,  seine 
Schnittfläche  braunroth,  glatt,  feucht,  auf  Druck  eine  dünne,  seröse, 
schwach    blutig    gefärbte,    luftblasenanne    Flüssigkeit   in    massiger 
Menge   ergiessend.     Diese  Flüssigkeit  ist  stellenweise   durchschei- 
nend, an  anderen  Stellen  stark  getrübt    Sie  enthält  junge  Zellen, 
in  dem  Maasse  mehr,  als  sie  starker  getrübt  ist.    Die  Zellen  sind 
anffalleod  klein,  kleiner  als  gewöhnliche  Eiterkörperchen,  grössten- 
theils    mehrkernig,   und  enthalten  bereits    ziemlich  viele  FetttrOpf* 
oben.    Die  unter  den  jungen  Zellen  befindlichen  Epithelien  enthalten 
zum  Theil  ebenfalls  Fetttröpfchen,  aber  in  weit  geringerer  Anzahl 
Die    mikroscopische    Untersuchung    des    Parenchyms    selbst   weist 
nirgends  die  Gegenwart  eines  festen  Exsudats  nach;  dagegen   sind 
die  Oefässe  der  nicht  mit   Wasser  behandelten  Partien   stark  mit 
Blutkörperchen  angefüllt.     Mitten  in  dem   so  veränderten  Lappen 
zwei  von  einander  entfernte,  kaum   baselnussgrosse,    mit   festem 
Exsudat  erfüllte  Heerde.  —  Die  Schleimhaut  der  Trachea  nnd  der 
Bronchi  zeigte  eine  reichliche  capilläre  Injection.  — Im  Herzbea- 
tel  ein  spärliches  fibrino-seröses  Exsudat;  Herz  gesund. 

Bauchhöhle:  Die  Leber  etwas  grösser  als  normal,   stellen- 
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weise  beginnende  Fettentarfcung.  —  Der  Magen  durch  eine  schmutzig 
donkelgrüne  Flüssigkeit  enorm  ausgedehnt;  seine  Schleimhaut  normal. 
—  Im  Colon  feste,  gelbe  Fäces.  —  Milz  vergrössert,  schlaff, 
aber  fest,  blutarm.  —  Die  Mesenterialdrüsen  grösstentheils 
taberculös  infiltrirt. 


Epicritischo  Bemerkungen. 

Betrachten  wir  in  diesem  Falle,  mit  Ausschluss  aller  anderen 
Btgenthümlichkeiten  desselben,  lediglich  die  Veränderungen,  welche 
der  linke  untere  Lungenlappen  erfahren  hatte,  so  ergab  die 
Autopsie  zunächst  eine  Verdichtung  dieses  Lappens  durch  Infil- 
tration, d.  h.  er  war  nicht  durch  Gompression  nbn  aussen  her  luft- 
leer gemacht  worden,  sondern  durch  eine  Masse,  welche  in  die 
Alveolen  selbst  abgelagert  war.  Denn  die  im  linken  Pleurasack 
befindliche  Cyste  war  einmal  viel  zu  klein,  um  durch  ihren  Druck 
ein  so  grosses  Parenchymsegment  seines  Luftgehalts  zu  berauben, 
and  befand  sich  überdies  grösstentheils  oberhalb  dieses  Lappens. 
Auch  die  Exsudatmenge  im  Pericardium  war  offenbar  viel  zu  gering, 
um  die  genannte  Wirkung  hervorzubringen.  An  einen  Druck  end- 
lich vom  rechtsseitigen  Exsudat  konnte  um  so  weniger  gedacht 
werden,  als  das  Parenchym  des  rechten  Lungenflügels  selbst  durch- 
weg lufthaltig  war. 

Dass  das  in's  Parenchym  abgelagerte  Product  ein  entzündliches 
war.  wird  man  für  die  beiden  haselnussgrossen  festen  Stellen  ohne 
Weiteres  zugeben.  Aber  ich  glaube  dasselbe  auch  von  der  serösen 
Flüssigkeit,  die  den  übrigen  ungleich  grössten  Theil  des  Lappens 
luftleer  gemacht  hatte,  behaupten  zu  können.  Der  durch  sie  be- 
dingte Zustand  konnte  höchstens  mit  einem  acuten  Lungenödem 
verwechselt  werden.  Gegen  diese  Annahme  aber  sprachen  erstens 
die  verbältnissmässig  geringe  Menge  der  Flüssigkeit,  zweitens  ihre 
Armuth  an  kleinen  Luftbläschen,  vor  Allem  endlich  drittens  ihr 
Gehalt  au  jungen  Zellen,  der  stellenweise  so  gross  war,  dass  sie 
sich  stark  getrübt,  in's  Weissliche  spielend  zeigte. 

Wir  hatten  also  eine  Verdichtung  des  linken  unteren  Lungeu- 
lappens  durch  Infiltration  mit  entzündlichem  Exsudat  vor  uns.  Die 
nun  zu  entscheidende  Frage  ist,  ob  das  bronchiale  Athmen  und  das 
kleinblasige  consonirende  Rasseln,  welches  msCn  während  des  Lebens 
an  der  unteren  Hälfte  des  linken  Thorax  gehört  hatte,  auf  Rechnung 
dieser  mit  tropfbarer   Flüssigkeit   infiltrirten    Partien,    oder  jener 
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beiden  kleinOD  hep&tiairten  Heerde  zn  bringen  seien.  Eine  offenbar 
nicht  schwierige  Frage,  da  eine  hundertfältige  Erfahmog  positiv 
gelehrt  hat,  daas  dergleichen  wenig  umfängliche  Hepatisationen 
meistens  nicht  einmal  abnorme  acnetische  Zeichen  überhaupt,  ge- 
schweige denn  consonirende  Phänomene  zu  erzengen  im  Stande 
sind.  Ich  erinnere  nur  an  die  weit  umfänglicheren  Infiltrationeo 
bei  echter  lobulärer  Pneumonie  (ich  werde  in  den  nächsten  Nnm* 
mern  dieser  Zeitschrift  einen  interesaanten  Fall  dieser  Art  mit- 
theilen)  und  an  die  in  den  Lungenspitzen  befindlichen  bei  chroDisch 
verlaufender  Tubercalose. 

Nur  ein  eroatlicber  Einwand  noch  liesse  aich  gegen  den  SchluBs, 
,dasa  die  linke  gehörten  consonirenden  Phänomene  auf  die  serOs 
infiltrirten  Partien  des  linken  unteren  Lappens  zn  beziehen  waren*, 
erheben;  ich  meine  die  Behauptung,  daaa  diese  acustiachen  Zeichen 
ihre  Wahrnehmung  an  der  linken  Thorazhalfle  der  Fortpflanzung 
von  der  rechten  Seite  her  verdankten.  Diesen  Einwand  indes a 
kann  man  leicht  durch  die  Thataache  widerlegen,  dass  zu  derselben 
Zeit,  wo  linka  bronchiales  Athmen  and  eonsonirendea  Rasseln  xd 
hören  waren,  sich  rechts  bronchiales  Athmen  und  conaonirendee 
Pfeifen  zeigte.  Dazu  kommt,  dass  das  bronchiale  Athmen  links, 
wo  nicht  stärker,  doch  mindestens  eben  so  stark  als  rechts  in 
hören  war,  während  doch  das  fortgepflanzte  bronchiale  Athmeo 
immer  schwächer  erscheint,  als  an  der  Entstebungsstelle- 
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ich  brauche  kaum  zu  bemerken,  das.s  die  folgenden  Sätze  sich  auf 
eine  Reihe  von  sorgsam  beobachteten  Krankheitsfällen  stützen.  In 
allen  diesen  Fällen  (52)  begannen  die  Temperaturmessungen  ent- 
weder gleich  vom  Eintritt  des  Kranken  in's  Spital  ab,  oder  kurz 
darauf.  Sie  wurden  täglich  zwei  Mal  (in  der  Remissions-  und 
Exacerbationszeit)  gemacht,  und  meistens  noch  längere  Zeit  (mit- 
unter 8  Tage)  nach  dem  Verschwinden  des  Fiebers  fortgesetzt. 
Zu  denselben  Zeiten  (Remissions-  und  Exacerbationszeit)  wurden 
in  jedem  Falle  auch  die  übrigen  Erscheinungen  mit  derselben  Sorg- 
falt aufgenommen. 

L  Das  Fieber  besteht  wesentlich  in  einer  Tempe- 
ratarerhöhung  des  Blutes. 

Dass  das  Fieber  (von  den  Griechen  bekanntlich  nvQe^i^,  nvQe- 
fog^  sogar  ttvq  genannt)  wesentlich  in  einer  abgiormen  Temperatur- 
erhöhung des  Körpers  bestehe^  ist,  wie  aus  den  folgenden  Worten 
des  Galen  US  hervorgeht,  die  älteste  aller  Fiebertheorien. 

y^Essentia  vero  febrium  estf  non  secundum  Hippocratem 
modo  atque  praeclarissimos  medicosj  sed  etiam  seamdwn  communem 
omnium  hominum  notionem,  praeter  naturam  caliditas  (^  nagä 
givöw  &Bqfiaaia\  maxime  quidem  in  totum  animal  effuea\  ei  minus, 
Qt  omnino  vel  in  plurimis  partibus  vel  in  nobilissimis  accensa/* 
(Siehe  Galen,  opera,  edid.  Kühn,  vol.  XVII.  pars.  I.  p.  872.) 

t)  Abgedruckt  aus  Göschen's  Deutscher  Klinik,  Jahrgang  1851  No.  46 
(15.  Novbr.),  No.  48  (29.  Novbr.)  und  Jahrgang  1852  No.  13  (27.  M&rz),  No.  15 
(10.  April),  No.  16  (17.  April).  Ein  besonderer  Abdruck  der  ganzen  Arbeit 
endiien  1852  Berlin  bei  Reimer. 
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Dieser  Ansicht  folgten,  nach  dem  Zeugnisse  van  Swieten's, 
die  späteren  sowohl  griechischen  als  arabischen  Aerzte.  So  heisst 
es  bei  Avicenna,  den  ich  nach  van  Swieten  (Commentar.  in 
H.  Bperhaave  aphorism.,  Lugd.  Batavor.  1745,  tom.  IL  p.  15) 
citire:  „Febris  est  calor  extraneus  accensus  in  corde  et  procedens  ab 
eo,  mediantibua  spiritu  et  aanguine^  per  arteriae  et  vencu  in  totum 
corpus,  • 

Galen  verwirft  dabei  ausdrücklich  die  später  von  Boerhaave 
aufgenommene  und  scharfsinnig  vertheidigte  Hypothese,  welche  das 
Wesen  des  Fiebers  in  den  abnormen  Bewegungserscheinungen  sucht, 
welche  gleichzeitig  das  OefUsssystem  bei  der  Mehrzahl  fieberkranker 
Individuen  darbietet.  Er  sagt  ebenfalls  an  dem  angefahrten  Orte: 
^Neque  enim  arteriarum  motu  febrium  essentia  continetur*  hoc  in 
re  namque  quo  modo  Erasistratus  et  Chrysippvs  hallucinati  9uni^ 
alias  didicisti,^ 

Das  Hauptargument,  welches  Boerhaave  und  seine  Anhänger 
für  ihre  und  gegen  die  Galenische  Fiebertheorie  geltend  machten, 
scheint  darin  bestanden  zu  haben,  dass  im  Stadium  des  Fiebei> 
frostes  die  Kranken  über  ein  Kältegefühl  nicht  nur  an  den  äusseren, 
sondern  auch  in  den  inneren  Tbeilen  des  Körpers  klagen.  So 
heisst  es  bei  Swieten  (I.  c.  p.  13):  „Verum  in  quartanae  et  ter^ 
tianae  paroxysmo  ineipiente  summum  friffus  sentiunt  aegri,  neque 
auctum  calorem  in  interioribus  percipiunt^  sed  externa  et  interna 
sibi  frigere  testantur:  unde  patet  evidenter,  absque  calore 
praeter  naturamfebrim  esse  posse,  adeoque  febrium  essen- 
tiam  non  in  caloris  augmento  consistere.^  Die  Boerbaare- 
sehe  Theorie  basirte  demnach  auf  folgenden  Sätzen.  Erstens: 
Unter  der  grossen  Anzahl  von  Erscheinungen,  welche  bei  fieber- 
haften Kranken  beobachtet  werden,  sind  nur  drei  constant,  die 
Horripilatio,  der  Pulsus  veloz  und  die  Temperaturerhöhung,  „/n 
omni  febre  a  caussis  internis  orta  horripilatio,  pulsus  velox,  calor 
vario  febris  tempore  vario  gradu  adsunt.*^  (Aphor.  von  Boerhaave.) 
Zweitens:  Von  diesen  drei  Cardinalerscheinungen  aber  ist  nur 
die  Velocitas  des  Pulses  zu  allen  Zeiten  des  Fiebers  vorhanden. 
„Quae  quidem  symptomata  in  omni  febre  adsunt,  sed  sola  velocitas 
pulsus  adest  ex  his  omni  febris  tempore,  ab  initio  ad  finem,  eaque 
sola  Medicus  praesentem  febrem  judicat.^  Hieraus  nun  folgt  drit- 
tens: dass  eben  die  Yelocität  des  Pulses  die  wesentlichste  Fieber- 
erscheinung sei,  und  hieraus  dann  weiter,  dass  das  Wesen  (die 
Causa  prozima).  des  Fiebers  in  einer  Velocior  cordis  contractio 
bestehe.     Diese   Velocior   cordis  contractio  selbst   sei   schliesslidi 
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abhängig  von  dem:    Velocior   reciprocus  influxus  liquidi  nervosi   et 
eerebellon  in  musadoa^  et  sanguinis  in  vasa  et  cava  cordis. 

Den  ersten  und  gewichtigsten  Stoaa  aber  erhielt  diese  Theorie 
des  Boerbaave  durch  die  später  von  Gavarret  bestätigte  Entr 
deckung  de  Haans,  dass  das  Thermometer  selbst  im  Fieber- 
frost  eine  beträchtliche  Temperaturerhöhung  des  Körpers  nach* 
weise.  Und  hieran  reihte  sich  eine  zweite  nicht  minder  wichtige 
Entdeckung  de  HaSns,  dass  eine  beträchtliche  Temperaturerhö- 
hung sogar  mit  abnormer  Verminderung  der  Pulsfrequenz  beo- 
bachtet werden  könne.  Damit  waren  offenbar  die  Grundlagen  der 
Boerhaave'schen  Theorie  bis  zur  Unhaltbarkeit  erschüttert,  wäh- 
rend die  uralte  Fiebertheorie  eine  unerwartete  factische  Bestätigung 
erhielt.  Es  li^  nun  klar  zu  Tage,  dass  die  einzige  wirklich  con- 
Staate  Fiebererscheinung  die  Temperaturerhöhung  sei;  dass  man 
nur  Fon  dieser  Erscheinung  das  sagen  durfte,  was  Boerhaave 
von  der  Velocität  des  Pulses  mit  Unrecht  behauptet  hatte:  j^Solus 
Calor  adest  ex  his  omni  febf'is  tempore,  ab  initio  ad  finem  eoque 
solo  Medicus  praesentem  /ebrem  judicaf^ 

Fortan  bedurfte  es  nur  noch  des  Beweises,  dass  die  anderen 
Erscheinungen,  welcho  die  Temperaturerhöhung  am  beständigsten 
zu  begleiten  pflegen,  in  der  That  eben  dieser  Temperaturerhöhung 
ihren  Ursprung  verdanken,  und  dass  diese  Erscheinungen  nur  dann 
mangeln,  wenn  Bedingungen  gegeben  sind,  welche  die  Wirkungen 
der  erhöhten  Temperatur  aufzuheben  vermögen. 

Diesen  Nachweis  werde  ich  mit  Hülfe  theils  fremder^  theils 
eigener  Beobachtungen  in  der  oben  angekündigten  Arbeit  zu  fähren 
suchen.  Dass  ich  die  Erscheinungen  des  Froststadiums  davon 
ausnehme,  versteht  sich  von  selbst.  Von  ihnen  werde  ich  zeigen, 
dass  sie,  gleich  der  Temperaturerhöhung,  als  unmittelbare  Wirkungen 
der  Fieber-erregenden  Ursache  zu  betrachten   sind. 

Schwieriger  freilich  ist  die  Beantwortung  der  Frage  nach  den 
physiologischen  Mittelgliedern,  welche  zwischen  der  Einwirkung  der 
Fieber-erregenden  Ursache  und  deren  Wirkung,  der  Temperatur- 
erhöhung des  Blutes,  liegen,  d.  h.  mit  anderen  Worten  die  Frage 
nach  der  Natur  des  Processes,  durch  welchen  die  abnorme  Tem- 
peraturerhöhung entsteht.  Diese  Frage,  glaube  ich,  wird  mit 
Sicherheit  erst  dann  gelöst  werden  können,  wenn  die  Physiologie 
der  thierischen  Wärme  um  ein  Beträchtliches  weiter  fortgeschritten 
sein  wird.  Bisher  waren  alle  Bemühungen  auf  die  Erforschung 
der  Wärmequellen  im  Säugethiere  gerichtet.  Dagegea  wissen 
wir  bis  zu  dieser  Stunde  so  gut  als  nichts  von  den  Regulato ren 
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dieses  Processes.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  es  gerade 
diese  Regulatoren,  gegen  welche  der  Angriff  der  Fieber-erregenden 
Ursache  gerichtet  ist.  Das  plötzliche  Auftreten  und,  in  vielen 
F&llen,  das  plötzliche  Verschwinden  der  fieberhaften  Temperatur- 
erhöhung scheinen  darauf  hinzudeuten,  dass  es  sich  hier  nur  um 
Nervenfunctionen  handelt,  welche  zu  dem  Wärmeentwickelungs- 
process  in  inniger  Beziehung  stehen. 

II.  Der  Uebergang  von  der  abnormen  Temperatarer- 
htthuug  zur  Normal-Temperstar  geschieht  entweder 
sprungweise  oder  allmälig,  d.h.  die  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlich über  das  Normale  erhöhte  Temperatur  sinkt 
rasch,  innerhalb  eines  Zeitraums  von  12 — 36  Stunden, 
Ton  ihrer  Höhe  herab,  oder  sie  vermindert  sich  langsam, 
so  dass  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  Ton  Tagen 
darüber  hingeht,  bevor  sie  völlig  verschwindet. 

Als  Beispiele  zu  diesem  Satze  mögen  folgende  Fälle   dienen: 
a)  Fall  von  Pleuropneumonia  dextra  und  PericcwditU  bei  einem 

18jährigen  männlichen  Individuum.    Aufnahme  in  der  Exacerbations- 

Zeit  des  6.  Kranlcheitstages. 


Tag 
der  Krankheit. 


VI. 

VII. 

vm. 

IX. 


Exacerbations-Zeit. 
Pulsfrequenz,  j  Temperatur. 


Bemissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.  |  Temperatur. 


120 

116 

52 

38 


39«,9 
390,975 
37  0,75 
37'»,75 


12() 
58 
40 
40 


40»,5 
37<»,525 
360,6 
360,95 


In  diesem  Falle  sank,  wie  man  deutlich  sieht,  die  Temperatur 
im  Verlaufe  des  7.  Tages,  d.  h.  in  einem  Zeiträume  von  circa  17 
Stunden,  um  20,4  G. 

b)  Fall  von  Pleuropneumonia  bei  einem  21)ährigen  männlichen 
Individuum.  Aufnahme  in  der  Ezacerbationszeit  des  fünften  Krank- 
heitstages. 


Tag 

der  ELrankheit. 


Bcmissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.  1  Temperatur. 


£xacerbation3-Zeit. 

Pulsfrequenz.  1  Temperatur. 


V. 
VI. 
VU. 
VUL 


104 

118 

76 


400,1 

400,6 
370,3 


116 

116 

120 

80 


400,6 
400,675 

370,35 
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In  diesem  Falle  sank  die  Temperatur  innerhalb  24  Standeq 
(d.  h.  in  dem  Zeitraum  von  der  Bemissionszeit  des  7.  bis  zur 
gleichnamigen  Zeit  des  8.  ELrankheitstages)  um  3^,3. 

c)  Fall  von  Pleuropneumonie  bei  einem  40Jährigen  männlichen 
kdividunm.  Aufnahme  in  der  Bxacerbationszeit  des  dritten  Krank« 
heitstages. 


Tag 

der  Krankheit 


Exacerbations-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


Bemissions-Zeit 
Pulsfrequenz,  j  Temperatur. 


iii. 

IV. 
V. 
VI. 


104 
99 
97 

72 


40»,8 
400,75 
40«,6 
370,75 


91 
92 
80 
56 


40*,6 
40»,3 
380,7 
370,1 


Hier  sank  die  Temperatar  innerhalb  24  Standen  (d.  h.  in  dem 
Zeitraum  ron  der  Exacerbationszeit  des  5.  bis  zur  gleichnamigen 
Zeit  des  6.  Tages)  um  fast  3^  C.  Das  Sinken  begann  bereits  im 
Laufe  des  5.  Tages. 

d)  Leichter  Fall  roa  Abdominaltyphus  bei  einem  schwächlich 
gebauten  weiblichen  Individuum  ron  18  Jahren.  Die  Krankheit 
begann  am  16.  December  gegen  8  Uhr  Abends  mit  einem  heftigen 
Schüttelfrost.  Bei  der  Aufnahme  am  Abend  des  26.  December 
(i.  e.  gegen  Ende  des  10.  Krankheitstages)  constatirte  man  eine 
sehr  beträchtliche  MilzrergrOsserang  und  zahlreiche  Boseolaflecke 
auf  Brust  und  Bauch.    Die  Behandlung  durchweg  exspectativ. 


Tag 
der  Krankheit. 


Bemissions-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


Exacerbations-Zeit. 


Pulgfrequenz.    Temperatur 


X. 

XI. 

XII. 

XIII. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

xvn. 

XVIIL 


XXII. 

xxni. 


100 
100 
92 
92 
84 
84 
80 
88 
92 
72 
76 
68 
80 


390,3 

380,6 

380,3 

38» 

370,9 

370,6 

370,3 

370,1 

360,8 
360,8 
370,025 
370,1 

360,9 


112 

108 

104 

100 

100 

100 

96 

.88 

80 

80 

68 

68 

80 


410,1 
390,8 
400,3 
390,9 
400,1 
390,9 
390,7 
390,3 
380,9 
38«,3 
370,4 
370,5 
370,5 
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Im  Gegensätze  za  den  vorher  angeführten  drei  Fällen,  wo  die 
Temperatur  plötzlich  innerhalb  17—24  Stunden  um  2^,4—3^,3  sank 
um  nacii  diesem  Abfall  sich  nie  wieder  über  die  Norm  za  erheben, 
—  sehen  wir  hier  ein  nur  allmäligs  Verschwinden  der  abnormen 
Temperaturerhöhung.  —  Völlig  beseitigt  war  das  Fieber  in  diesem 
Fall  am  20.  Tage.  —  Betrachten  wir  nun  die  Columue  der  Remis- 
sionstemperaturen vom  11.  bis  20.  Krankheitstago,  so  zeigt  sich, 
dass  die  Temperatur  in  diesem  Zeiträume  allmälig  um  2^,5  ge- 
sunken war.  Vergleichen  wir  auf  dieselbe  Weise  die  Exacerbations- 
Temperaturen  vom  10.  bis  20.  Krankheitstage,  so  sehen  wir,  dass 
die  Temperatur  in  diesem  Zeiträume  allmälig  um  3^,7  abgenommen 
hatte. 


III.  Das  rasche  Sinken  der  Temperatur,  welches  zur 
Genesung  führt,  ist  sehr  häufig  von  starker  Schweiss- 
absonderung,  minder  häufig  von  einer  auffallenden 
Neigung  des  Urins  zur  Abscheidung  harnsaurer  Salze 
begleitet.  Mitunter  beobachtet  man  Fälle,  wo  beide 
Phänomene  augenscheinlich  erst  nach  erfolgtem  Ver- 
schwinden der  Temperaturerhöhung  eintreten.  Endlich 
giebt  es  Fälle,  wo  keine  von  beiden  Erscheinungen 
wahrgenommen  werden  kann. 

Die  Neigung  des  Urins  zur  Abscheidung  harnsaurer  Salze  be- 
kundet sich  in  einer  Reibe  von  Fällen  durch  spontan  erfolgende 
Sedimente,  in  anderen  dadurch,  dass  ein  oder  ein  Paar  Tropfen 
Essigsäure  sofort  einen  beträchtlichen  Niederschlag  von  harnsauren 
Salzen  in  dem  vorher  ganz  klaren  Harn  hervorbringen.  Die  letztere 
Erscheinung  kommt,  wie  es  scheint,  häufiger  zur  Beobachtung,  als 
die  erstere.  Ich  brauche  dabei  wohl  kaum  erst  zu  bemerken,  dass 
ich  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  den  Urin  tagtäglich 
in  der  Remissions-  und  Exacerbationszeit  auf  diesen  Punkt  geprüft 
habe.  Wenn  es  hiernach  nun  auch  feststeht,  dass  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  jene  Neigung  des  Urins  zur  Sedimentbildung  gleich  im 
Beginn  der  Krankheit  erscheint,  so  ist  es  doch  andererseits  nicht 
minder  gewiss,  dass  es  Fälle,  und  zwar  viele  Fälle  giebt,  in  denen 
sie  erst  um  den  oben  erwähnten  Zeitpunkt,  d.  b.  um  die  Zeit,  wo 
jenes  rasche  Sinken  der  Temperatur  eintritt,  beobachtet  wird.  Es 
kehrt  hierbei  dasselbe  Verhältniss  wieder,  welches  man  in  Bezug 
auf  die  Schweissabsonderung  beobachtet.  Auch  hier  erscheint  die 
Neigung  zur  ,Schweissbildung  in  manchen  Fällen  von  acuter  fieber- 
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hafter  Erkrankung  gleich  vom  Beginn  der  Krankheit  ab,  während 
in  anderen  zahlreicheren  Fällen  eine  auffallend  reichliche  Schweiss- 
absonderang  erst  um  die  Zeit  beobachtet  wird,  wo  die  Temperatur 
pldtzlich  und  stark  zu  sinken  beginnt^).  Das  Nähere  Über  alle 
diese  Verhältnisse  wird  der  Leser  in  einer  späteren  Arbeit  finden. 
Für  den  Augenblick  begnüge  ich  mich,  einen  Fall  mitzutheilen, 
in  welchem  die  reichliche  Schweissabsonderung  und  die  Neigung 
des  Urins  zur  Abscheidung  von  harnsauren  Salzen  entschieden  erst 
nach  dem  plötzlichen  Verschwinden  der  abnormen  Temperatur- 
Erhöhung  zum  Vorschein  kamen. 

Fall  von  leichter  Dysenterie  bei  einem  22jährigen  männlichen 
Individuum.  Aufnahme  in  der  Exacerbationszeit  des  8.  Erankheits- 
tages.  Die  Behandlung  bestand  lediglich  in  dem  öfteren  Darreichen 
von  OL  ricini  (3  Mal  täglich  einen  Esslöffel.) 


Tag 

Exacerbations-Zeit. 

RemisBioos-Zeit 

der  Krankheit. 

Pulsfrequenz.     Temperatur. 

Pulsfrequenz. 

Teinperatur. 

VIU. 

84 

390,85 

76 

380,95 

IX. 

88 

40*2 

74 

370,375 

X. 

64 

58 

370,7 

XI. 

Ö6 

370,4 

56 

37,052 

XTI. 

48 

370,275 

52 

— - 

In  diesem  Falle  trat,  wie  man  ohne  Weiteres  ersieht,  das 
plötzliche  Sinken  der  Temperatur  im  Vorlaufe  des  9.  Krankheits- 
tages ein.  Aber  erst  gegen  Endo  des  9.  Tages,  nachdem  die 
Temperatur  während  der  Nacht  von  40^,2  auf  37^^,375  gesunken 
war,  beobachtete  man  den  Eintritt  eine.s  allgemeinen  Schweisses  auf 
der  bis  dahin  trockenen  Haut  und  ein  spontanes  Sediment  von 
harnsauren  Salzen  in  dem  bis  dahin  klar  gebliebenen  Harn. 


IV.  Mit  dem  raschen  Sinken  der  Temperatur,  welches 
zur  Genesung  führt,  tritt  fast  immer  auch  eine  rasche 
und  erhebliche  Verminderung  der  Pulsfrequenz  ein. 

Da  man  andererseits  eine  rasche  und  erhebliche  Verminderung 
der  Pulsfrequenz  (mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  grosse  Digi- 


*)  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  um  Verschied enh ei ten  in  den 
CoDtractilitätSferhältDissen  der  absondernden  Apparate  oder  ihrer  GefüJäse.     ;_ 

Tranbe,  getammelt«  AbbandinngeD.    II.  16 
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talisdosen  in  Anwendung  kamen*),  oder  eine  idiopathische  Hirn- 
erkrankung  mit  Betheiligung  der  Medulla  ohlongaia  hinzutritt)  nie- 
mals ohne  bedeutende  Temperaturabnahme  wahrnimmt,  so  kann 
man  auch  in  den  Fällen  von  fieberhaften  acuten  Krankheiten,  wo 
keine  Temperaturmessungen  stattgefunden  haben,  aus  der  raschen 
und  erheblichen  Verminderung  der  Pulsfrequenz  auf  eine  entspre- 
chende rasche  und  erhebliche  Abnahme  der  Temperatur  zurück- 
schliessen.  Diese  Erfahrung  ist  für  uns  deshalb  wichtig,  weil  wir 
durch  sie  in  den  Stand  gesetzt  werden,  zur  Erledigung  einiger  der 
folgenden  Fragen  auch  noch  eine  beträchtliche  Anzahl  solcher  Fälle 
zu  benutzen,  welche  wir  vor  dem  Beginn  unserer  Temperatur- 
untersuchungen beobachtet  haben. 

V.  Das  plötzliche  Sinken  der  Temperatur,  welches 
zur  Genesung  führt,  kann  eintreten,  bevor  der  Entzün. 
dungsprozess,  in  dessen  Begleitung  die  Temperaturer- 
höhung erschien,  sich  zu  verbreiten  aufgehört  hat. 

Ein  schönes  Beispiel  für  diesen  Satz  liefert  der  folgende  Fall 
von  Gesichtserysipel  (bei  einem  33jährigen,  vorher  gesunden  und 
kräftig  gebauten,  musculösen  Individuum).  Ich  begnüge  mich,  den 
Verlauf  des  Fiebers  durch  eine  Tabelle  zu  veranschaulichen,  und 
an  diese  einige  Bemerkungen  anzuknüpfen. 


Tag  der 
KraDkheit. 


Remissions-Zeit. 

Pols-     I     Tem-        Kespi- 
„  i         ^       .  rations- 

Frequenz,  peratur.   Frequenz. 


Exacerbations-Zeit. 

Puls-     I    Tem-     '    ^»P'" 
Frequenz.i  peratur.   Frequenz. 


III. 

IV. 

V. 

VI. 

VII. 


79 
63 
66 
59 


380,25 
370,15 

37  V^ 
36^,7 


28 
18 
28 
18 


107  390,9 
90  .  390,9 
80  ,  380,7 
64 
52 


34 
22 
26 


370,35  .      21 

370,2    -      — 


Patient  war,  wie  man  sieht,  in  der  Exacerbationszeit  des  3. 
Krankheitstages  aufgenommen  worden.  Und  zwar  kurz  vor  dem 
Ende  des  3.  Tages;  denn  die  Krankheit  hatte  Nachmittags  6  Uhr 
begonnen.  Wie  femer  die  Temperaturzahlen  beweisen,  war  das 
Fieber  gegen  Ende  des  4.  Krankheitstages  noch  auf  seiner  Acme; 
denn  die  Temperatur  am  Ende  des  4.  war  vollkommen  gleich  der 


*)  Verg).   meine  Arbeit   „aber  die   Wirkungen   der  Digitalis  etc.*  in  den 
Charit«- Annalen  Bd.  I.  Heft  4.  und  Bd.  U.  Heft  1. 
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Temperatur  am  Ende  des  3.  Tages  (=  39®,9).  Das  plötzliche 
Sinken  der  Temperatur  trat  also  im  Anfang  des  5.  Tages  ein. 
Es  dauerte  =  24  Stunden.  Wie  verhielt  sich  nun  die  Lokalaffec- 
tion  während  dieses  Zeitraums?  Am  Ende  des  3.  Krankheitstages 
nahm  das  Erysipel  die  linke  Oesichts-  und  Stirnhälfte  ein.  In 
der  Remissionszeit  des  4.  Tages  fand  man,  dass  es  sich  sowohl 
an  der  Stirn  ale  nach  dem  linken  Ohre  hin  weiter  verbreitet  hatte; 
das  linke  Ohrläppchen,  am  Abend  vorher  noch  vollkommen  intact, 
war  nun  intensiv  geröthet,  stark  geschwollen  und  sehr  empfindlich 
gegen  Druck.  Am  Abend  des  4.  Tages  verhielt  sich  die  Local- 
affection  noch  ganz  wie  am  Vormittag;  sie  hatte  keine  weiteren 
Fortschritte  gemacht.  Aber  am  Morgen  des  5.  Tages  zeigte  sich 
neben  den  beschriebenen  Veränderungen  auf  der  linken  Seite  auch 
eine  intensive  Röthung  und  Schwellung  der  rechten  Wange;  die 
linksseitige  Afifection  ist  nur  in  sofern  verändert,  als  die  Geschwulst 
sich  etwas  teigiger  anfühlt  und  von  einer  Anzahl  kleiner  Blasen 
besetzt  ist.  —  Also  mit  einem  Worte :  in  eben  derselben  Nax^ht;  in 
welcher  Temperatur  und  Pulsfrequenz  um  ein  Bedeutendes  gefallen 
waren,  hatte  sich  die  Localaffection  um  ein  Beträchtliches  weiter 
verbreitet. 

Die  Nutzanwendung,  welche  aus  dieser  und  anderen  ähnlichen 
Beobachtungen  in  Bezug  auf  das  Verhältniss  des  Fiebers  zu  den 
Entzündungen,  in  deren  Gefolge  es  auftritt,  zu  ziehen  ist,  überlasse 
ich  vor  der  Hand  dem  Nachdenken  des  Lesers. 

VI.  Bei  langwierigen  acuten  Krankheiten,  wo  die 
abnorme  Temperatur  allmälig  verschwindet,  wird  der 
Typus  des  Fiebers  gegen  das  Ende  derselben  häufig  der 
einer  Febria  hectica,  d.  h.  die  Bemissionstemperatur 
nähert  sich  alsdann  sehr  der  normalen  oder  sinkt  sogar 
unter  die  normale,  während  die  Exacerbations-Tempe- 
ratar  sich  beträchtlich  über  die  normale  erhebt. 

Einen  guten  Beleg  zu  diesem  Satze  giebt  schon  der  oben  mit- 
getbeilte  Fall  d.  sub  U. 

Man  gestatte  mir,  noch  einen  zweiten  anzuführen,  der  dasselbe 
Verhältniss,  wo  möglich  noch  prägnanter,  zur  Anschauung  bringt 
Es  handelt  sich  um  einen  schweren  Abdominaltyphus  bei  einem 
schwächlich  gebauten  löjährigen  weiblichen  Individuum,  welches 
am  14.  Tage  der  Krankheit  aufgenommen  wurde,  f) 

t)  Dieter  Fall  findet  sich  nicht  in  der  Original -Abhandlang,  sondern  erst  in 
dem  erwähnten  Separat- Abdruck  p.  10  mitgetheilt 
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Tag 
der  Krankheit. 


RemisäioQS-Zeit. 


ExacerbatioDS-Zeit. 


,  Pukfreqaenz.  J  Temperatur.  J  Pulsfrequenz.    Temperatorc 


XIV. 

XV. 

XVI. 

XVll. 

XVIIl. 

XIX. 

XX. 

XXI. 

xxu. 

XXIII. 

XXIV. 

XXV. 

XXVI. 

XXVII. 

XX  VIII. 

XXIX. 

XXX. 

XXXI. 

XXXII. 

XXXIII. 

XXXIV. 

XXXV. 

XXXVI. 

XXXVII. 


Die  Behandlung  in  diesem  Falle  war  ex.spectatiT.  Nur  am  19., 
20.  und  28.  Tage  (in  der  Exacerbationszeit,  nach  der  Messung) 
wurden  kalte  Einvrickelungen  angewendet  —  Wie  man  sieht,  hörte 
das  Fieber  am  34.  Tage  auf;  denn  in  der  Exacerbationszeit  dieses 
Tages  beobachtete  man  zum  letzlenmale  eine  abnorme  Temperatur- 
erhöhung. —  Betrachten  wir  die  anderweitigen  Zahlen  der  TabeUe, 
so  ergiebt  sich  Folgendes:  1)  Das  Fieber  machte  eine  erhebliche 
Remission  am  20.  und  am  23.  Tage.  2)  Vom  24.  bis  zum  28. 
Tage  (incl.)  zeigte  sich  eine  enorme  Dififerenz  zwischen  Remissions-' 
nnd  Exacerbationstemperatur.  Während  vom  14.  bis  zum  23.  Tage 
das  Minimum  dieser  Dififerenz  0^,15,  das  Maximum  1**,3  betragen 
hatte,  war  zwischen  dem  24.  nnd  28.  Tage  das  Minimum  derselben 
Differenz  =  2",  das  Maximum  =  3*',25.  3)  In  der  Zeit  vom  24.  bis 
zum  28.  Tage  war  die  Remissionstemperatur  im  Mittel  um  0^,6 
niedriger  als  im  normalen  Zustande  (nämlich  wenn  wir  die  mittlere 
normale  ~  37*',6  setzen),  dagegen  die  Exacerbationstemperatur  am 


108 

'   40«,6 

104 

:   40«,45 

100 

,   39«,6 

100 

40»,9 

104 

i   39»,5 

100 

40»,3 

104 

'   40» 

104 

40»,375 

104 

39'»,9 

;    104 

40«,5 

96 

39»,4 

112 

1   40«,4 

100 

36",  95 

96 

39»,9 

92 

.   39»,925 

{    104 

40«,3 

100 

,   40«,075 

104 

!   40»,45 

88 

;   38»4 

92 

'   39»,1 

84 

36»,7 

100 

39»,55 

84 

36«,875 

92 

1   39»,35 

76 

36^9.'> 

108 

40»,2 

80 

37*,3 

96 

400,5 

76 

37o!4 

88 

39»,4 

76 

37'»,5 

84 

38»,75 

68 

35",975 

76 

38«,35 

7(5 

.36*,55 

84 

38»,35 

72 

36»,875 

88 

37",95 

.  76 

36»,875 

78 

37  0,65 

76 

37»,2 

80 

.38»,05 

84 

37»,45 

76 

360,725 

80 

37»,175 

72 

370,45 

80 

37  »,15 

76 

370,35 
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2^,3  höher  als  die  normale.  4)  Vom  29.  bis  zum  34.  Tage  blieb  die 
Remissions-Temperator  zwar  ebenfalls  noch  durchgängig  unter  der 
normalen,  dagegen  sank  die  Exaccrbations-Temperatur  beträchtlich 
und  fast  stetig,  so  dass  die  Differenz  zwischen  beiden  nicht  mehr 
das  frühere  Maximum  erreichte. 

Bemerkung:  Einen  unmittelbaren  therapeutischen  Nutzen  hat 
dieser  Satz  insofern,  als  er  uns  über  die  Zeit  belehrt,  in  welcher  die 
an  langwierigen  acuten  Krankheiten  Daniederliegenden  am  zweck- 
mässigsten  ernährt  werden  können.  Ich  glaube  mit  Chossat 
(rgL  dessen  klassische  Untersuchungen  über  «Inanition*),  dass  eine 
nicht  unbeträchtliche  Anzahl  solcher  Kranken  dep  Hungertod,  oder, 
wie  er  ihn  nennt,  den  Tod  durch  Inanition  stirbt,  z.  B.  beim  Ab- 
dominaltyphus. Bei  einer  grossen  Anzahl  von  Individuen,  welche 
ich  vor  Jahren  in  einem  der  grössten  Spitäler  an  dieser  Krankheit 
zu  Gründe  gehen  und  seciren  sah,  fand  sich  post  mortem  nichts, 
was  den  Tod  zu  erklären  im  Stande  war;  die  Darmgeschwüre  weit 
in  der  Vernarbung  vorgeschritten,  die  Milz  auf  ein  kleineres  Vo- 
lumen reducirt,  die  Mesenterialdrüsen  zusamtnengefallen,  schlaff  und 
pigmentirt,  und  nirgends  eine  frische  Affection;  einzig  auffallend  war 
die  beträchtliche  Abmagerung. 

VII.  Das  sprungartige  Sinken  der  Temperatur  im 
Verlaufe  acuter  Krankheiten,  welches  zur  Oenesung 
führt,  tritt,  wenn  es  wie  gewöhnlich  vor  dem  14.  Tage 
erfolgt,  immer  entweder  am  3.,  oder  am  5.,  oder  am  7., 
oder  am  9.,  oder  am  11.  Krankheitstage  ein. 

Unter  den  52  oben  erwähnten  Fällen,  von  welchen  ich  zahl- 
reiche und  genaue  Temperatur-Messungen  besitze,  befinden  sich  30, 
in  denen  es  zu  einem  solchen  sprungartigen  Sinken  der  Temperatur 
überhaupt  kam. 

Von  diesen  30  Fällen  konnte  in  zweien  der  Beginn  der  Krank- 
heit nicht  mit  hinreichender  Genauigkeit  festgestellt  werden;  in 
einem  dritten  fiel  der  Beginn  des  Temperaturfalles  auf  den  17.  Tag; 
mithin  bleiben  27  Fälle,  an  denen  die  Wahrheit  des  obigen  Satzes 
constatirt  werden  kann. 

Zuvörderst  sei  bemerkt,  dass  ich  nach  dem  Vorgange  der  Alten 
unter  einem  Krankheitstag  eine  248tündige  Periode  der  Krank- 
heit verstehe.  „Diem  autem'^,  so  sagt  Oalen  in  dem  zweiten 
Buche  über  die  Krisen  (1.  c.  tom.  IX.  p.  642),  „per  totum  hunc 
sermonem  nostrum  in  eo  accipiemus  significatu,  ut  non  solum  lucem, 
sed  noctem  etiam  complectatur.^'   Und  an  einer  anderen  Stelle  (De 


246 


KÜniBcfae  üntenachangen. 


crisibus  über  I.  1.  c.  tom.  IX.  p.  620)  heisst  es:  „In  primo  qaidem 
die;  sie  vero  me  nbiqae  intelliges  ex  die  et  nocte  tempus  in  viginti 
ac  qaatoor  horas  partitnm  accipientem."  Danach  also  begänne  z.  B. 
der  7.  Tag  mit  dem  Eintritt  der  siebenten  248tünd]gen  Periode  der 
Krankheit.  —  Der  beginn  der  Krankheit  überhaupt  war  in 
allen  27  Fällen  ein  plötzlicher,  in  der  ungleich  grossen  Mehrzahl 
durch  einen  Frost  markirt.  Nehmen  wir  daza,  dass  die  Patienten 
insgesammt  sich  im  vollständigsten  Besitz  ihrer  Qeistesfähigkeiten 
befanden,  und  ferner,  dass  sie  insgesammt  kurze  Zeit  nach  ihrem 
Erkranken  in  das  Krankenhaus  gekommen  waren,  so  war  ein  Rech- 
nungsfehler von  dieser  Seite  augenscheinlich  sehr  leicht  zu  ver- 
meiden, ich  möchte  sagen  unmöglich. 

Eine  gute  üebersicht  über  die  Gesammtheit  unserer  Fälle  ge- 
währt die  folgende  Tabelle. 


Art  der  Krankheit. 


Zahl 
d.  Fälle. 


Die  Tage,  an  denen  der  Tempera- 
tursprung erfolgte. 


Pleuropneumonia  .  .  .  . 


Pleuropneumonia  u.  Pe- 

ricarditis 

Glossitis    

Erysipelas     

Djsenteria 

MorbiUi 

Febris  rheumatica  .  .  . 


18 


1 
1 
2 

1 
2 


in  2  Fällen  am  3.  Tage;  in  7  Fäl- 
len am  5.  Tage;  in  8  Fällen 
am  7.  Tage;  in  einem  Falle  am 
9.  Tage. 

am  7.  Tage. 

am  5.  Tage. 

in  einem  Falle  am  5.,  in  einem  am 
7.  Tage. 

am  9.  Tage. 

in  einem  Falle  am  3.,  in  einem  am 
7.  Tage. 

in  einem  Falle  am  3.,  in  einem  am 
11.  Tage. 


i      27 

In  der  ungleich  grossten  Zahl  dieser  Fälle  fiel  der  Beginn  des 
Temperatur -Sprunges  entschieden  zwischen  die  Grenzen  des  un- 
geraden Tages;  in  sehr  wenigen  (in  4  Fällen)  fiel  er  auf  die  Grenze 
eines  ungeraden  und  geraden  Tages;  aber  in  keinem«einzigen 
Falle  entschieden  zwischen  die  Grenzen  eines  geraden  Tages. 

Zur  Prüfung  dieses  Resultates  steht  mir  noch  eine  Anzahl  von 
47  Fällen  von  acuter  Pleuropneumonie  zu  Gebote,  die  ich  vor  dem 
Beginn  meiner  Temperatur-Untersuchungen  gesammelt  hatte,  und  in 
denen  die  Krankheitserscheinungen  von  Tag  zu  Tag  (sowohl  in  der 
Remissions-  als  in  der  Exacerbations-Zeit)  mit  derselben  SorgfiJt 
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uoürt  sind,  wie  in  den  angeführten  52  mit  Temperatnrmessangen 
yersehenen  Fällen.  Von  diesen  47  Fällen  sind  für  unsere  Frage 
15  anbrauebbar,  weil  in  ihnen  entweder  der  Beginn  der  Krankheit 
nicht  genau  fixirt  werden  konnte,  oder  das  Fieber  sich  nur  all- 
mählig  verminderte.  Es  bleiben  mithin  32  Fälle,  in  denen  wir 
untersuchen  können,  zu  welcher  Zeit  die  plötzliche  Verminderung 
des  Fiebers  eintrat.  Ich  verweise  hierbei  noch  einmal  ausdrücklich 
auf  den  Satz  IV.,  aus  welchem  resultirt,  dass  ein  plötzliches  und 
erhebliches  Sinken  der  Pulsfrequenz  im  Verlaufe  einer  acuten  Krank- 
heit sicher  auf  eine  gleichzeitige  erhebliche  Verminderung  der  Tem- 
perator schliessen  lasse,  sobald  nicht  grosse  Gaben  von  Digitalis 
in  Anwendung  gekommen  sind,  oder  eine  Erkrankung  des  Gehirns 
mit  Betheiligung  der  Medulla  oblongata  hinzugetreten  ist.  Diese 
Erfahrung  benutzend,  datirte  ich  in  den  32  Fällen  den  Beginn  des 
plötzlichen  Fieberabfalles  von  dem  Zeitpunkt,  wo  die  Pulsfrequenz 
plötzlich  und  beträchtlich  zu  sinken  begann. 

Die  folgende  Tabelle  verschafft  uns  eine  üebersicht  über  die 
Oesammtzahl  dieser  Fälle. 


Zahl 
der  Pneumonien. 


Der  Taff,  an  welchem  es  zu 
einem  piötzlicfaen  u.  beträcht- 
lichen Sinken  d.  Pulsfrequenz 
kam. 


2  Fälle,  welche  sich 
1  Fall,  welcher  sich 


am   3.  Tage  entschieden. 
7 

;,  11. 

„    6.      „    entschied. 


32  Fälle. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  unter  den  32  Fällen  sich  nur  einer 
befindet,  von  dem  man  mit  Entschiedenheit  behaupten  kann, 
dass  das  plötzliche  Sinken  des  Fiebers,  oder  vielmehr  der  Beginn 
dieses  Sinkens  in  die  Grenzen  eines  geraden  Tages  gefallen  sei. 
Ob  in  diesem  Falle  vielleicht  ein  Irrthum  von  Seiten  des  Kranken 
stattgefunden,«  kann  ich  gegenwärtig  natürlich  selbst  nicht  mehr  er- 
mitteln.*) 


*)  Ton  desjenigen,  welche  diese  Resultate  sehen  jetzt,  d.  h.  noch  bevor  ich 
meine  Fälle  im  Detail  TorfQhre,  prüfen  wollen,  kann  ich  hillig  Folgendes  ver- 
Isogen:  a)  Dass  sie  mit  Oenauigkeit,  so  wie  ich  es  gethan,  den  Beginn  der 
Krankheit  fizires;  b)  dass  sie  die  betreffenden  Kranken  mit  derselben  Sorgfalt 
Tag  fOr  Tag  in  der  Remisaions-  and  Exacerbations-Zeit  verfolgen;   c)  dass  sie 
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VIII.  Am  5.,  7.,  9.  oder  11.  Tage  tritt  im  Verlauf  acu- 
ter Krankheiten  nicht  selten  spontan  ein  plötzliches  und 
erhebliches  Sinken  der  Temperatur  ein,  welches  zwar 
nicht  unmittelbar  zur  Qenesung  führt,  aber  eine  be- 
trächtliche und  anhaltende  Verminderung  des  Fiebers 
zur  Folge  hat.  Nie  habe  ich,  bis  jetzt  wenigstens,  etwas 
Äehnliches  von  einem  der  zwischenliegenden  geraden 
Tage  beobachtet 

Belege: 

1)  Fall  von  Masern  bei  einem  sehr  kräftig  gebauten  24jährigen 
Manne.  Die  Krankheit  begann  Abends  7  ühr  mit  Frost.  Die  Auf- 
nähme  geschah  in  der  Exacerbationszeit  des  4.  Krankheitstages, 
während  das  Exanthem  bereits  in  reichlicher  Menge  vorhanden  war. 
Die  Temperatur -Messungen  wurden  des  Morgens  zwischen  8 — 9, 
Abends  gegen  5  ühr  gemacht.    Die  Behandlung  durchaus  exspectativ. 


Tag 
der  Ej'ankheit. 


Bemissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.    Temperatur. 


Exacerbations  -  Zeit 

■    

Polsfrequenz.  i  Temperatur 


IV. 

_ 



100 

390,6 

V. 

94 

38»7 

88 

380,55 

VI. 

84 

370,825 

80 

380,1 

vn. 

80 

370,85 

80 

380,1 

VIll. 

76 

370,9 

74 

380,2 

IX. 

78 

380,125 

80 

330,375 

X. 

72 

370,75 

68 

380,15 

XI. 

72 

370,65 

62 

370,9 

xn. 

72 

370,825 

,    60 

380,05 

XIII. 

80 

370,8 

'    80. 

380 

XIV. 

64 

370,5 

64 

370,6 

Wie  man  sofort  sieht,  war  die  spontane  Bemission,  welche  in 
diesem  Falle  innerhalb  der  Grenzen  des  ö.  Krankheitstages  erfolgte, 
so  bedeutend^  dass  die  Abendtemperatur  des  ö.  Tages  nicht  nur 
um  1^,05   niedriger    ausfiel   als   die   gleichnamige  Temperatur  des 


beim  Aufiiehmen  der  Pulsfrequenz  sich  Tor  allen  den  EinflQBsen  möglichst  xa 
bewahren  suchen,  welche  erfabnmgsgemäss  beschleunigend  auf  die  Polufrequenz 
wirken;  endlich  d)  dass  sie  die  Daner  der  Krankheit  nach  den  oben  angegebenen 
Principien  bestimmen.  Am  zweckm&ssigsten  scheint  es  mir  Qbrigens,  von  jetzt 
ab  nar  noch  solche  F&lle  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  mit  Temperatnrmessun* 
gen  yersehen  sind.  Hier  ist  man,  sobald  die  Ton  mir  (in  den  Charit^ -Annalen) 
angegebene  Messungs- Methode  angewendet  wird,  dem  Inthnm  offenbar  weit 
weniger  auageaetst,  als  bei  der  blossen  Berücksichtigung  der  Pulsfrequenz. 
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4.  Tages,  sondern  auch  nicht  einmal  die  Höhe  der  Morgentempe- 
ratnr  desselben  (i.  e.  des  5.)  Tages  erreichte.  —  Dass  das  Fieber 
trotzdem  bis  zum  14.  Tage  fortdauerte,  braucht  kaum  besonders 
hervorgehoben  zu  werden. 

2)  Fall  von  Erysipelas  faciei  bei  einem  28jährigen  weiblichen 
Individuum.  Die  Krankheit  begann  nach  7  ühr  Abends  mit  Frost. 
Die  Aufnahme  geschah  in  der  Ezacerbations-Zeit  des  3.  Krankheits- 
tages, während  die  sehr  intensive  Locala£fection  über  das  ganze 
Gesicht  verbreitet  war.    Die  Behandlung  durchaus  exspectativ. 


Tag 

BemissioDS-Zeit. 

Exacerbations-Zeit. 

der  Erankbeit. 

Pulsfrequenz.     Temperatur. 

Pulsfrequenz. 

Temperatur. 

in. 

110 

IV. 

84 

380,75 

100 

390,525 

V. 

108 

400,45 

112 

400,6 

VI. 

84 

380,075 

114 

410,1 

VII. 

76 

370,65  . 

88 

380,425 

VIII. 

88 

380,575 

84 

380,6 

IX. 

78 

360,725 

88 

37»,95 

X. 

92 

370,75 

84 

380,5 

XL 

72            37«>,025 

60 

370,375 

xn. 

72 

360,8 

60 

370, 

xm. 

66 

370,25 

64 

Aus  dieser  Tabelle  ersieht  man,  dass  derjenige  Temperatur- 
sprnng,  welcher  im  Laufe  des  7.  Krankheitstages  erfolgte,  eine 
anhaltende  Verminderung  des  Fiebers  nach  sich  zog. 

3)  Fall  von  Yariolois  bei  einem  sehr  kräftig  gebauten  28jähri- 
gen  Manne.  Die  E^ankheit  begann  plötzlich  des  Abends  zwischen 
5 — 6  Uhr  mit  Hitze,  Kopf  und  Kreuzschmerzen.  Die  Aufnahme 
geschah  in  der  Bemissionszeit  des  4.  Krankheitstages,  zu  einer  Zeit, 
wo  das  Exanthem  noch  in  Gestalt  gries-  bis  hirsekorngrosser,  stark 
prominirender,  rother  Papeln  erschien.    Die  Behandlung  exspectativ 


Tag 
der  Krankheit. 


Remissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.    Temperatur. 


Exacerbations-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


IV. 

V. 

VI. 


92 

80 


400,8 
380,2 
370,6 


110 
85 


410,8 
380,9 


Da  die  Messung  in   der  Exacerbationszeit  des  4.  Tages  kurz 
vor  6  Uhr,  also  kurz  vor  dem  Ende  des  4.  Tages  beendigt  wurde, 
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80  fiel  die  in  diesem  Falle  beobachtete  Remission  des  Fiebers  augen- 
scheinlich in  die  Grenzen  des  5.  Erankheitstages.  Leider  mnssten 
die  Temperatur- Messungen  schon  von  der  Exacerbationszeit  des 
6.  Tages  ab  ausgesetzt  werden ,  was  dieser  interessanten  Beob- 
achtung viel  von  ihrem  Werthe  nimmt;  indess  lehrten  die  ander- 
weitigen Erscheinungen  wenigstens  so  viel,  dass  das  Fieber,  wenn 
auch  in  sehr  gemässigtem  Grade,  noch  am  7.  Tage,  wo  Patient  in's 
Pockenhaus  transportirt  wurde,  fortdauerte. 

4)  Schwerer  Fall  von  Erjsipelas  bei  einem  kräftig  gebauten 
26jährigen  Manne.  Die  Krankheit  begann  des  Abends  mit  einem 
Schüttelfrost.  Die  Aufnahme  erfolgte  im  Beginn  des  5.  Erankheits- 
tages. um  diese  Zeit  waren  beide  Qesichtshälften  in  grösster  Aus- 
dehnung ergriffen,  an  der  linken  bereits  Spuren  der  Abschuppung; 
im  Urin  sehr  viel  Eiweiss  bei  geringem  Gehalt  an  Faserstoffcjlindem. 
Patient  verlor  bald  nach  der  Aufnahme  das  Bewusstsein  und  ver- 
fiel in  furibunde  Delirien,  \vcshalb  ihm  in  der  Remissionszeit  des 
5.  Tages  Calomel  (2stündlich  1  Pulver  von  gr.  iij)  verordnet  wurde. 
Das  Mittel  wurde  indess  schon  in  der  Exacerbationszeit  des  6.  Tages 
ausgeseizt,  da  es  nur  wässrige,  nicht  grtln  gefärbte  Stühle  bewirkt 
hatte;  im  Ganzen  waren  9  Gran  verbraucht  worden.  Man  ging 
hierauf  zur  kalten  Behandlung  über,  anfangs  zu  kalten  Einwickelungen, 
und  als  diese  nur  momentane  Beruhigung  zur  Folge  hatten,  zu  kalten 
Ueberrieselungen  im  abgeschreckten  Halbbade  (von  15®  R.).  Die 
erste  dieser  Ueberrieselungen  (von  10  Eimern  Brunnenwasser)  wurde 
in  der  Exacerbationszeit  des  7.  Tages  ausgeführt.  Schon  8  Stunden 
darauf  trat  ein  mehrstündiger  Schlaf  ein,  und  in  der  Remissionszeit 
des  7.  Tages  fand  man  Patienten,  wenn  auch  nicht  bei  völligem 
Bewusstsein,  doch  durchaus  ruhig  und  sehr  zum  Schlafe  geneigt 
Die  dritte  und  letzte  Ueberrieselung  (von  8  Eimern)  fand  in  der 
Exacerbationszeit  des  8.  Erankheitstages  statt.  In  Folge  derselben 
erlangte  Patient  das  Bewusstsein  vollständig  wieder.  Man  fand  ihn 
in  der  Remissionszeit  dieses  Tages  vollkommen  verständig  und 
ruhig;  dabei  die  Geschwulst  des  Gesichts  zusammengefallen  und 
überall  von  grossen  Epidermisschuppen  bedeckt;  die  Entzündung 
hatte  sieb  über  den  behaarten  Theil  des  Eopfes  nach  dem  Nacken 
hin  verbreitet.  —  Von  der  Remissionszeit  des  8.  Tages  bis  zur  Ex- 
acerbationszeit des  13.  Tages,  in  welchem  Zeitraum,  wie  auch  später- 
hin, Patient  bei  völligem  Bewusstsein  blieb,  wanderte  die  Ent- 
zündung längs  des  Rückens,  auf  diesem  Wege  bis  an  die  Seiten- 
wände des  Rumpfes  sich  verbreitend,  bis  zur  Lendengegend  hinab. 
—  Der  Verlauf  des  Fiebers  von  der  Zeit  der  Aufnahme  ab  bis  zum 
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Eintritt  in  die  Reconvalescenz  erhellt  ans  der  folgenden  Tabelle, 
welcher  wir  nur  noch  die  Bemerkung  vorausschicken  wollen,  dass 
die  Behandlung  von  der  Exacerbationszeit  des  8.  Krankheitstages 
ab  eine  rein  exspectative  war. 


Tag 

Ezacerbations-Zeit. 

Remissions-Zeit. 

1 

der  Krankheit.    ' 

1 

Pulsfrequenz. 

Temperatur. 

Pulsfrequenz. 

Temperatur. 

V. 

106 

40«  ,5 

108 

400,6 

VI. 

120 

410 

104 

390,8 

VII. 

— 

^^■^ 

94 

400,5 

vm. 

100 

40«,8 

88 

400,2 

IX. 

96 

40«',8 

96 

40-»,? 

X. 

^6 

410 

96 

400,4 

XI. 

87 

410,2 

84 

390,675 

Xil 

88 

39«.55 

80 

39»,075 

XIII. 

76 

38»,2 

64 

370,5 

XIV. 

76 

38»,6 

68 

370,85 

XV. 

66 

1     370,875 

70 

370,6 

XVI. 

60 

370,35 

64 

370,375 

xvu. 

56 

!     370,475 

60 

370,3 

Aas  dieser  Tabelle  ersieht  man,  dass  die  Temperatur,  welche 
in  der  Exacerbationszeit  des  11.  Tages  den  höchsten  der  bis  dahin 
beobachteten  Punkte  erreicht  hatte,  im  Verlaufe  des  11.  Tages 
plötzlich  und  erheblich  zu  sinken  begann,  dass  aber  trotzdem  das 
Fieber,  obgleich  in  gemindertem  Grade,  noch  mehrere  Tage  hin- 
durch fortdauerte.  —  Bemerkenswerth  bei  diesem  Falle  sind  ausser* 
dem  noch  folgende  Umstände:  erstens  dass  das  Sinken  der  Tem- 
peratur zu  keiner  Zeit  von  Schweissabsonderung  begleitet  war, 
zweitens  dass  der  Urin  zum  ersten  Haie  in  der  Bemissionszeit 
des  14.  Tages  auf  Zusatz  von  Essigsäure  ein  Sediment  von  ham- 
sauren  Salzen  fallen  Uess  (der  Eiweissgehalt  verschwand  an  dem- 
selben Tage). 


IX.  Verschwindet  im  Verlaufe  einer  von  Fieber  be- 
gleiteten acuten  Entzündung  die  Temperatur-Erhöhung 
plötzlich,  und  hat  dies  Verschwinden  an  einem  der  oben 
(§  Vn.)  angeführten  Tage  begonnen,  so  hört  mit  dem  Weg- 
fall der  abnorm  hohen  Temperatur  auch  der  Entzündungs- 
Process  auf,  sich  weiter  zu  verbreiten. 

Einen  der  besten  Belege  fttr  diesen  Satz  liefern  die  Fälle  von 
Entzündung  in  einem  der  oberen  Lungenlappen. 
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Auch  hier  ist  bekanntlich  die  Entzüodung  des  Parenchyms, 
wenigstens  bei  Erwachsenen,  meist  mit  einer  Entzündung  der  Pleura  • 
combinirt;  aber  der  tropfbar  flüssige  Antheil  des  pleuritischen  Ex- 
sudats bleibt  nicht,  wie  bei  der  Entzündung  der  unteren  Lungen- 
partien,  um  den  afficirten  Lnngenlappen  angehäuft,  sondern  er  sinkt 
in  den  untersten  Theil  des  Pleurasackes  hinab,  woselbst  er  eine 
nach  Maassgabe  seiner  Menge  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
Comprcssion  des  unteren  Lungenlappens  bewirkt  Natürlich  können 
hierbei  in  Bezug  auf  die  acustischen  Zeichen  zwei  Fälle  eintreten. 
Ist  der  tropfbar  flüssige  Antheil  des  pleuritischen  Exsudats  beträcht- 
lich, so  beobachten  wir  abnorme  acustische  Zeichen  sowohl  an  dem 
oberen  als  an  dem  unteren  Theil  der  afficirten  Thoraxhälfte.  Am 
häufigsten  ist  dann  die  Dämpfung,  welche  «is  der  Infiltration  des 
oberen  Lappens  resultirt,  von  derjenigen  Dämpfung,  welche  dem 
herabgesunkenen  Antheil  des  pleuritischen  Exsudats  entspricht,  durch 
eine  mehr  oder  weniger  breite  Zone  von  hellem  Percussionsschall 
geschieden.  Ist  dagegen  die  Menge  des  pleuritischen  Exsudats 
gering,  so  haben  wir  es  lediglich  mit  jenen  acustischen  Erscheinun- 
gen zu  ihun,  welche  der  Affection  des  oberen  Lappens  ihren  Ur- 
sprung verdanken;  höchstens,  dass  sich  die  geringfügige  Yolums- 
verkleinernng  des  unteren  Lappens  durch  ein  schwaches  unbestimmtes 
Athmen  an  der  ihm  entsprechenden  Thoraxpartie  bemerklich  macht. 

Fassen  wir  nun  für  unseren  Zweck  nur  diejenigen  Fälle  in^s 
Auge,  wo  die  der  Infiltration  des  oberen  Lappens  angehörigen 
Zeichen  entweder  für  sich  allein  bestehen,,  oder  wenigstens  durch 
eine  deutliche  Orenze  von  denjenigen  geschieden  sind,  welche  durch 
eine  erhebliche  Compression  des  unteren  Lappens  zu  Stande  kom- 
men, so  lässt  sich  um  die  Zeit,  wo  die  den  Entzündungsprocesa 
begleitende  Temperatur-Erhöhung  verschwunden  ist.  Folgendes  wahr- 
nehmen. 

Ich  setze  dabei  voraus,  dass  man  sich'  die  Grenzen  der  Infil- 
tration von  Tag  zu  Tag  graphisch  an  der  Thoraxwand  verzeich- 
net hat. 

Niemals  habe  ich  unter  diesen  Bedingungen,  nachdem  die  ab- 
norme Temperatur  (plötzlich)  verschwunden  war,  weder  ein  Fort- 
schreiten der  Dämpfung,  sei  es  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  oder  von  oben  nach  unten  hin,  noch  auch  eine  Zunahme  der 
Intensität  der  Dämpfung  innerhalb  der  zuletzt  verzeichneten  Qrenzen 
beobachtet;  sondern  meist  wies,  im  Gegentheil,  sowohl  Percussion 
als  Auscoltation  eine  rasche  Abnahme  des  in  den  oberen  Lappen 
abgelagerten  entzündlichen  Exsudats  nach.    Schon  24  Stunden  nach 
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dem  Verschwinden  der  Temperatur -Erhöhung  war  ein  Theil  der 
abnormen  Oämpfang  ganz  verscb wunden,  ein  anderer  Theil  heller 
geworden,  und  an  diesen  Stellen  das  bronchiale  Athmen  und  con- 
Bonirende  Rasseln  durch  ein  tiefes,  meist  kleinblasiges,  oder  durch 
ein  crepitirendes  Rasseln  ersetzt. 


X.  Dagegen  kann  die  Entzündung  in  dem  einmal  von 
ihr  ergriffenen  Theile,  auch  nach  dem  völligen  Ver- 
schwinden der  Temperatur-Erhöhung,  (wenn  auch  ge- 
wöhnlich nur  fifuf  kurze  Zeit)  fortbestehen,  und  hierin 
der  Anlass  zu  einer  späteren  abermaligen  Verbreitung 
der  Entzündung  liegen. 

Fall  von  Angina  faucium  bei  einem  kräftig  gebauten  20jährigen 
männlichen  Individuiim.  Die  Krankheit  hatte  gegen  10  ühr  Vor- 
mittags mit  Frost  begonnen.  Die  Aufnahme  erfolgte  gegen  Ende 
des  4.  Erankheitstages.  Bei  der  Aufnahme:  intensiv  purpurrothe 
Färbung  des  unteren  Theils  des  Velum  palatin.^  der  Uvula  und  der 
Oaumenbögen;  starke  Schwellung  der  Uvula,  geringe  Anschwellung 
der  Tonsillen ;  die  Schmerzen  beim  Schlucken  so  stark,  dass  Patient 
nicht  einmal  den  Speichel,  geschweige  denn  Speisen  herunterzuschlin- 
gen  wagt;  daher  denn  auch  sehr  reichlicher  Speichelauswurf.  — 
6an?  exspectative  Behandlung.^) 


Tag 
der  Krankheit 


Exacerbations  -Zeit. 
Palsfreqaenc.  i  Temperatar. 


Remissions-Zeit. 
Pulsfrequenz. !  Temperatar. 


IV. 

V. 

VI. 

VII. 

IX. 


104 
72 
58 
64 


39«,6 
37  0,65 
36'',7 
37  »,3 


88 
72 
58 
60 


390,4 
370,4 
36»,4 
360,8 


In  diesem  Falle  erfolgte,  wie  man  auf  den  ersten  Blick  sieht, 
der  plötzliche  Temperatursprung,  welcher  zur  Genesung  fährte,  im 
Laufe  des  5.  Erankheitstages  (nicht  unter  Schweissabsonderung, 
sondern  unter  Abscheidung  eines  Urins,  welcher  bald  nach  der  Ent- 
leerung ein  reichliches  Sediment  von  harnsauren  Salzen  fallen  liess). 
—   In  der  Nacht,   in   welcher  diese  Veränderung  eintrat,   schlief 


*)  Dieser  Fall  gehOrt  einer  zweiten  Reihe  von  FSIlen  an,  welche  ich  spiter 
als  die  oben  erwihnten  52  gesammelt  habe. 
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Patient  entschieden  besser  als  in  den  früheren  Nächten.  Dagegen 
zeigte  sich  die  Rachenaffection,  trotz  der  normal  gewordenen  Pols- 
freqaenz  nnd  Temperatui',  ganz  unverändert.  Erst  in  der  Re- 
missionszeit des  6.  Erankheitstages  hatten  Etöthe,  Geschwulst  nnd 
Schlingbeschwerden  um  ein  Erkleckliches  abgenommen.  Völlig  ver- 
schwunden aber  war  die  Entzündung  selbst  am  10.  Krankheitstage 
noch  nicht. 

XL  Verschwindet  im  Verlaufe  acuter  Krankheiten 
die  abnorm  hohe  Temperatur  plötzlich  (d.  h.  innerhalb 
12  bis  36  Stunden),  so  macht  sie  in  vieten  Fällen  nicht 
der  normalen,  sondern  einer  abnorm  niedrigen  Tem* 
peratur  Platz;  erst  von  dieser  aus  findet  ein  allmäliger 
Uebergang  zur  normalen  statt.  Aehnliches  beobachtet 
man  sehr  häufig  bezüglich  der  Pulsfrequenz. 

Das  folgende  Beispiel  möge  genügen,  dieses  Verhältniss  zu  ver- 
anschc^ulichen.  Dem  aufmerksamen  Leser  wird  es  nicht  entgangen 
sein,  dass  auch  der  vorige  Fall  hierher  gehört. 

Fall  von  Masern  bei  einem  21jährigen  ziemlich  kräftig  gebauten 
Mann.  Die  Krankheit  begann  Abends  gegen  10  Uhr  mit  Frost. 
Das  Exanthem  erschien  im  Laufe  des  4.  Krankheitstages,  und  fing 
in  der  ersten  Hälfte  des  8.  Tages  zu  erblassen  an.  Der  conco- 
mitirende  Catarrh  beschränkte  sich  auf  die  Conjunctiven,  auf  die 
Nasenschleimhaut  und  auf  den  obersten  Theil  der  Luftwege. 


Tag 

der  Krankheit. 


Remissions -Zeit 


Exacerbations  -Zeit. 


Pulsfrequenz.  1  Temp^athr.  i  Pulsfrequenz.  1  Temperatur. 


VI. 

72 

'  39«,8 

92 

400,4 

VII. 

68 

380,55 

68 

380,2 

VIII. 

54 

370,8 

52 

37«,3 

IX. 

56 

370,2 

60 

370,2 

X. 

52 

370,2 

48 

360,7 

XI. 

56 

370,3 

56 

370,4 

XU. 

56 

370,4 

56 

37«,6 

Aehnliche  Fälle  werden  wir  bald  noch  mehrere  kennen  lernen.  — 
Möglich,  dass  der  hier  vorgetragene  Satz  eine  allgemeinere 
Fassung,  als  die  ihm  von  uns  gegebene,  verdient.  Aber  ich  glaubte 
vorsichtig  sein  zu  müssen,  dass  eine  factische  Grundlage  nur  aus  den 
exspectativ  behandelten  Fällen  besteht,  und  die  Zahl  dieser  bei 
weitem  geringer  ist,  als  die  der  energisch  behandelten. 
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Was  die  Erkläruog  des  Phänomens  betrifft,  so  scheint  sie,  nach 
den  aasgezeichneten  Untersuchungen  Ghossat's  über  Inauition, 
sehr  leicht  gegeben  werden  zu  können.' —  Einer  der  Hauptsätze, 
so  denen  Ghossat  auf  dem  Wege  des  Experiments  gelangte ;  ist 
bekanntlich  der:  dass  nicht  bloss  die  absolute  Entziehung  der 
Nahrung^  sondern  auch  schon  eine  unzureichende  Nahrungszufuhr 
die  Temperatur  beträchtlich  zu  vermindern  vermag.  —  Offenbar  nun 
sind  die  meisten  mit  einer  acuten  fieberhaften  Krankheit  behafteten 
Individuen  schon  wegen  ihrer  Appetitlosigkeit  einer  solchen  un- 
zureichenden Nahrungszufuhr  ausgesetzt,  ganz  abgesehen  von  der 
Beschaffenheit  des  ihnen  gereichten  (antiphlogistischen)  Nahrungs- 
materials. —  Die  Fiebertemperatur  ist  demnach  als  die  Resultante 
zweier  Wirkungen  zu  betrachten,  einer  Temperatur-erhöhenden  Wir- 
kung, welche  von  der  Fieber-erregenden  Ursache  ausgeht,  und  einer 
Temperatur -vermindernden  Wirkung,  welche  durch  die  insufßciente 
Nahrung  gegeben  ist.  —  Hieraus  aber  folgt  zweierlei:  erstens, 
dass  die  Fiebertemperatur  nicht  der  reine  Ausdruck  für  die  Inten- 
sität der  Fieber -erregenden  Ursache  ist,  dass  sie  daher  ungleich 
höher  sein  würde,  «wenn  nicht  vermöge  einer  höchst  wohlthätigen 
Einrichtung  des  Körpers,  die  uns  zcr  Zeit  freilich  noch  unbekannt 
ist,  die  Appetitlosigkeit  ein  so  beständiger  Begleiter  schwerer  fieber- 
hafter Krankheiten  wäre,  zweitens,  dass,  mit  der  Elimination  der 
Fieber-erregenden  Ursache,  zunächst  die  Temperatur  -  erniedrigende 
Wirkung  der  insufficienten  Nahrung  zum  Vorschein  kommen  müsse. 
Begreiflich  übrigens  wird  diese  dem  Fieber  folgende  Temperatur- 
Erniedrigung  um  so  stärker  ausfallen  und  um  so  länger  anhalten, 
je  mehr  auch  die  angewandten  Mittel  in  dieser  Richtung  gewirkt 
hatten. 

XU.  Es  giebt  wahrscheinlich  zweierlei  kritische  Aus- 
scheidungen: a)  solche,  .welche  die  Ursache  des  plötz- 
lichen Verschwindens  des  Fiebers  sind,  und  b)  solche, 
welche  nur  als  Folge  dieses  Verschwindens  zu  betrach- 
ten sind. 

So  viel  ich  nach  Kenntnissnahme  der  uns  aufbewahrten  Original- 
Docnmente  gesehen  habe,  dachten  die  Urheber  der  Krisenlehre 
(Hippocrates,  ihi*  Begründer,  und  Qalen,  ihr  Syatematiker)  weit 
klarer  über  die  hier  in  Betracht  kommenden  Punkte,  als  ich  zufolge 
der  achselzuckenden  Aeusseruugen  in  den  neueren  .Büchern  über 
allgemeine  und  specielle  Pathologie  erwartet  hatte.  —  Es  ist  keines- 
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weges  die  kritische  Absonderung,  auf  welche  Oalen  in  seiner  De 
finition  der  wahren,  vollkommenen  Krise,  der  Krisis  um  e^oxijv  den 
Hauptaccent  legt,  sondern,  was  in  der  That  die  unbefangene  Beob- 
achtung der  Natur  auch  heutigen  Tages  noch  bestätigt,  die  8al>ita 
morbi  ad  sanitatem  conversio,  der  plötzliche  Umschwung  der 
Krankheit  in  der  Richtung  zur  Genesung  hfn.  Nachdem  ich  mir 
alle  die  Aeussemngen  über  Krise,  welche  sich  in  den  Werken  dieses 
gewiss  mit  Unrecht  verunglimpften  ärztlichen  Polyhistors  finden, 
sorgfältig  zusammengestellt  hatte,  betrachte  ich  nämlich  die  folgende 
Definition  als  die  vollständigste.  Sie  lautet:  Movq  tolwv  änlwg 
xqiaig  ij  elg  vyetav  o^Q^onog  fietaßoX'q  nQotfayoQevetcu^  xal  yivBtai 
fiiv  ndvKog  im  y)av€Qats  xiCw  ixxQi<f8<fiv  ^  d^iokoyoig  anotndcBtSw, 
....  'HyeZjav  3i  rdSv  inxqlcBoiv  te  xal  xwv  dnoatdcetov  tovtmv  ov 
Cfiucqä  fCLQax'^  xatd  tov  xafMfövros  CwfAa.  (Sola  igitur  subita  ad 
sanitatem  conversio  simpliciter  crisis  nominatur.    Et  quidem  omnino 

fit  per  manifestas  quasdam  eacretiones  aut  effaiu  dignos  abscessus 

Antecedit  autem  hujusmodi  eacretiones  et  abscessus  non  mediocris  per- 
turbatio  in  corpore  aegrotantis.)  Man  findet  diese  Stelle  in  dem 
dritten  Buche  Oalen's  über  die  Krisen.  G^leni  opera  omnia, 
edid.  Kühn,  vol.  IX.  p.  703. 

Gegen  diese  Definition  lassen  sich  nur  folgende  drei,  sie  nicht 
wesentlich  beeinträchtigende  Einwände  erheben. 

1)  Es  giebt  keine  Krankheitskrisis,  sondern  nur  eine 
Fieberkrisis,  d.  h.  nicht  die  Gesammtheit  der  bei  einer  acuten 
fieberhaften  Affection  gegebenen  abnormen  Zustände  erleidet  eine 
plötzliche  Wendung  zur  Genesung  hin,  sondern  zunächst  nur 
der  fieberhafte  Zustand.  Mit  anderen  Worten:  die  abnorm  hohe 
Temperatur  mitsammt  ihren  unmittelbaren  Folgen  zunächst  ist  es, 
welche,  unter  gewissen  uns  zur  Zeit  noch  unbekannten  Bedingungen, 
plötzlich  zu  sinken  beginnt,  dergestalt,  dass  sie  in  dem  kurzen  Zeit- 
raum von  12—36  Stünden  vollständig  verschwindet,  und  mit  diesem 
Verschwinden  ist  die  Hauptbedingung  zum  Eintritt  in  eine  schnelle 
Genesung  gegeben.  Die  anderweitigen  krankhaften  Zustände  (die 
abgesetzten  Exsudate  und  die  noch  vorhandenen  Entzündungen) 
brauchen  nicht  nothwendig  zugleich  mit  der  erwähnten  Temperatur 
zu  verschwinden,  wie  ich  dies  in  den  kurz  vorhergehenden  Para- 
graphen thatsächlich  nachgewiesen  habe. 

2)  Es  giebt  vollkommene  Krisen,  welche  ohne  auffällige  Er- 
scheinungen in  den  verschiedenen  Secretions  -  Apparaten  vor  sich 
gehen.  —  Zu  diesem  Satze  will  ich  nachträglich  noch  folgenden 
Beleg  liefern. 
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Fall  von  Angina faucium  bei  einem  kräftigen,  21jährigen  Mädchen. 
Die  Krankheit  begann  des  Morgens  beim  Erwachen  mit  Schmerzen 
in  der  Sabmazillargegend  der  linken  Seite,  welche  bereits  am  fol- 
genden Tage  eine  solche  Intensität  erreicht  hatten,  dass  Patient 
den  Unterkiefer  nicht  zu  bewegen  wagte.  Bei  der  Aufnahme,  welche 
in  der  Exacerbationszeit  des  7.  Krankheitstages  erfolgte,  zeigte  sich 
folgender  Zustand:  Der  Unterkiefer  kann  kaum  \  Zoll  weit  vom 
Oberkiefer  entfernt  werden;  die  Tonsillen  stark  geschwollen  und 
empfindlich;  die  Submaxillar-Lymphdrüsen  der  linken  Seite  abnorm 
voluminös  und  empfindlich  gegen  Druck;  Salivation,  grosse  Schling-, 
aber  keine  Bespirations-Beschwerden.  —  Bis  zur  Remissionszeit  des 
9.  Kl  ankheitstages  war  die  Behandlung  eine  rein  exspectative;  erst 
als  man  um  diese  Zeit,  trotz  der  beginnenden  Temperatur -Ernie- 
drigung, eine  Ausbreitung  der  Lymphdrüsen-Entzündung  auf  das  be- 
nachbarte Bindegewebe  constatirt  hatte,  entschloss  man  sich  zur 
Application  von  20  Blutegeln  an  die  linke  Submaxillargend ;  inner- 
lich wurde  auch  jetzt  nichts  gereicht. 


Tag 

der  ELrankheit. 


Exacerbations-Zeit. 

Pulsfrequenz.  1  Temperatur. 


Remissions-Zeit 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


VII. 

vin. 

IX. 

X. 

XI. 


92 
76 

64 
64 


390,3 

38^775 
37^575 
370,25 


100 

104 

84 

68 

64 


380,4 

40^ 

380,95 

370,8 

370,6 


Der  Temperatursprung,  welcher  hier,  wie  man  sieht,  im  Ver- 
laufe des  9.  Tages  erfolgte,  war  weder  von  Schweissabsonderung, 
noch  von  der  Absonderung  eines  zur  Abscheidung  harnsauer  Salze 
neigenden  Urins  begleitet;  auch  nach  dem  Verschwinden  der  abnorm 
hohen  Temperatur  wurde  keines  von  beiden  constatirt. 

3)  Endlich  halte  ich  die  der  Krise  vorausgehende  Pertnr- 
bation  im  Nervensystem  ebenfalls  für  unwesentlich,  sogar  für  noch 
unwesentlicher,  als  die  kritischen  Absonderungen  und  Abscesse,  da 
ich  sie  äusserst  selten  beobachtet  habe. 

Meinen  Beobachtungen  zufolge  würde  daher  die  Galen'sche 
Definition  der  Krise,  um  den  richtigen  Ausdruck  fär  alle  hierher 
gehörigen  Einzelfälle  abgeben  zu  können,  folgende  Veränderung  er- 
leiden müssen: 

Die  Krisis  ist  diejenige  Endigungsweise  fieberhafter  acuter 
Krankheiten,  bei  welcher  der  Uebergang  zur  Genesung  durch  ein 

Tr»al»«t  g«MiBiB«It«  Abh»ndlnDg«D.  II.  1< 
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plötzliches  VerBchwiudcD  des  Fiebers,  d.  i.  der  abnorm  hohen  Tem- 
peratur eingeleitet  wird. 

Ihr  gegenüber  steht  die  Lysis,  bei  welcher  die  abnorm  hohe 
Temperatur  unter  allmäliger  Erniedriftnng  verschwindet. 

Oleichsam  die  Mitte  zwischen  beiden  hält  diejenige  Endigongs- 
weise,  welcher  ich  den  alten  Ausdruck  Crisis  iucompleta  vindicircn 
mochte,  d.  h.  jene  Endigungsweise ,  welche  im  g  YLII.  besprochen 
ist.  Sie  besteht  darin,  dass  die  abnorm  hohe  Temperatar  an  einem 
der  kritischen  Tage  eine  plötzliche  Erniedrigung  erleidet,  trotzdem 
aber,  wenn  anch  in  gemässigtem  Grade,  noch  eine  Zeit  lang  fort- 
dauert. — 

Am  besten,  wie  ich  glaube,  werden  diese  Verhältnisse  dadurch 
veranschauljcht,  dasa  man  mit  Hilfe  der  im  Verlaufe  der  Krankheit 
beobachteten  Temperatnrzahlen  sich  Curven  verzeichnet.  Znm  Ver- 
ständniss  der  folgenden  Figuren  sei  voranageschickt,  dass  die  Ab- 
scissen  acbtständige  Zeiträume  darstellen.  Die  römischen  Zahlen 
an  dem  oberen  Ende  der  Ordinaten  bedeuten  die  Krankheitstage. 
0er  Buchstabe  E  bezeichnet  die  Exacerbations- Ttimperatur,  der 
Buchstabe  R  die  Bemisaions' Temperatur.  RE  auf  zwei  benach- 
barten Ordinaten  will  so  viel  heissen,  dass  die  zugehörigen  Uessungs- 
Resultate  einem  Sonnentage  angehören.  E  R  durch  eine  unbenannte 
Ordinate  getrennt,  will  besagen,  dass  zwischen  den  zugehörigen 
MesBORgen  eine  Nacht  liegt. 

Crisis. 
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Die  vorstehende  Curve  rcpräsentirt  die  Temperatur- YerhäUoisse 
im  Verlaufe  eines  Gesichtser^Bipela  bei  einem  26jähngeti  Manne. 
Die  Krankheit  begann  am  2  Ubr  Naohmittags  plötzlich  mit  Hitze. 
—  Die  Aufnahme  erfolgte  kurz  nach  Beginn  des  5.  Erankheitstages. 
Im  Beginn  des  6.  Tages  wurden  10  Blntege)  hinter  die  Ohren 
appUcirt,  da  Patient  aber  heftige  Schmerzen  in  den  Ohren  klagte. 
Da  die  Nachblutung  sehr  reichlich  war,  so  ist  es  offenbar  diese 
Blntentleening,  velcher  wir  das  bedeutende  Sinken  der  Temperatur 
im  Verlaufe  des  6.  Tages  zuzuschreiben  haben  (siehe  meine  hierher 
gehörigen  Beobachtungen  in  der  „Deutschen  Klinik"  1851).  Der 
Augenschein  lehrt  indess,  dass  die  Wirkung  der  Blutentleemng  eine 
sehr  vorübergehende  war,  denn  schon  gegen  den  Beginn  des  7.  Tages 
sehen  wir  die  Temperatur  wiederum  in  erheblichem  Steigen  be- 
griffen. -^  Die  Krise  begann  in  diesem  Falle  offenbar  mit  dem 
Beginn  des  9.  Tages,  denn  der  Temperaturstand,  welchen  wir  unter 
IX.  E  erblicken,  ist  das  Resultat  einer  Messung,  welche  gegen  5  Ubr 
Nachmittags  gemacht  wurde,  während  der  Beginn  des  9.  Tages, 
wie  gesagt,  schon  um  2  Uhr  Nachmittags  eingetreten  war.  —  Zu 
bemerken  habe  ich  noch,  dass  ausser  den  Blutegeln  am  6.  Tage 
Nichts  zur  Anwendung  kam,  and  dass  dieser  Fall,  wie  die  drei 
vorhergehenden ,  der  zweiten  Serie  meiner  Beobachtungen  entnom- 
men ist 
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Diese  zweite  Curve  repräsentirt  ebeofalla  die  Tempcratur-Ver 
äiidrrungen  im  Verlaafe  eines  Falles  von  Geaichtserysipel  bei  einem 
SljSbrigeo  ManDe.  Die  Krankheit  begann  auch  in  dieeem  Falle 
pldtzlich  des  Morgens  gegen  5  Uhr  mit  Kopfschmerz,  Schirindel, 
Ueblichkeit  nod  einem  OeMhl  von  Mattigkeit.  Bei  der  Aufnahme, 
welche  in  der  Exacerbationszeit  des  3.  Krankheitstages  stattfand, 
waren  beide  Oeaichtshälften  in  grösster  Ausdehnung  afficirt,  die 
linke  stärker  als  die  rechte.  In  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Erank- 
heitatage  verbreitete  sich  die  Affection  auf  die  Kopfschwarte.  — 
Zwei  Stunden  nach  der  MesBuug  in  der  Exacerbationszeit  des 
7.  Tnges,  also  10  Stunden  vor  Beendigung  des  7.  Tages,  brach 
ein  reichlicher  Schweifs  am  ganzen  Körper  ans,  welcher  die  ganze 
Nacht  hindurch  dauerte.  —  Die  Behandlung  vor  der  Aufnahme  be- 
stand in  Brech-  und  Abführmitteln;  nach  der  Aufnahme  war  sie  eine 
exspectatire  (nur  dasa  Patient  innerhalb  24  Stunden  ^  TJnze  Koch- 
salz in  6  Unzen  Wasser  behufs  eines  nicht  hierher  gehörigen  Gz- 
periments  erhielt).  —  Ich  brauche  wohl  kaum  zu  bemerken,  dass  die 
Krise  in  diesem  Falle  in  der  zweiten  Hälße  des  7.  Tages  eintrat 

L  f  a  i  s. 
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Die  vorstehende  Curve  repräsentirt  den  Qang  des  Fiebers  in 
einem  Falle  von  Ab'dominaltyphus  vom  19.  Tage  ab  bis  znm  27.  — 
Patient  ging  auf  diese  Weise  allmälig  and  stetig  seiner  Genesung 
entgegen.  —  Die  Behandlung  war  ezspectativ. 

Gehen  vir  nnn  nach  dieser  nothwendigen  Abschweifung  dber 
die  Natur  der  Krise  an  die  uns  vorgezeicbaete  Aufgabe,  welche  sich 
auf  die  Bedeutung  der  kritischen  Ausscheidungen  bezieht,  so  weisen 
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die  von  mir  gesammelten  Erfahrungen,  wie  gesagt,  auf  ein  gedop- 
peltes Yerbältniss  dieser  Ausscheidungen  hin. 

Vor  Allem  steht  so  viel  fest,  dass  es  in  der  That,  wie  man 
bereits  von  vielen  Seiten,  namentlich  in  der  neueren  Zeit,  ver- 
muthet  hat,  Ausscheidungen  giebt,  welche  lediglich  ald  die  Folgen 
der  eingetretenen  Krise  zu  betrachten  sind.  Ich  besitze  eine  Reihe 
von  Fällen,  in  denen  dieser  Punkt  durch  unmittelbare  Beobach- 
tung constatirt  werden  konnte,  d.  h.  Fälle,  in  denen  die  Abson- 
derung des  kritischen  Schweisses  und  die  Ausscheidung  eines  zur 
Absetzung  von  harnsauren  Salzen  neigenden  Urins  entschieden  erst 
nach  dem  Eintritt  der  Krise  oder  gar  nach  ihrer  Vollendung  be- 
obachtet wurden.  Eines  der  schlagendsten  Beispiele  dieser  Art 
liefert  uns  derjenige  Fall,  welcher  zur  Verzeichnung  der  ersten 
Fieber-Curve  gedient  hat.  In  diesem  Falle  (einem  Erysipel)  begann 
die  neunte  24 ständige  Periode  der  Krankheit  um  2  Uhr  Nach- 
mittags. Die  am  Vormittage  dieses  Tages  gegen  9  Uhr  vorgenom- 
mene Messung  ergab  eine  Temperatur  von  40^,1;  die  Nachmittags 
gegen  5  Uhr,  also  3  Stunden  nach  Beginn. der  neunten  24 ständigen 
Periode  gemachte  Messung  dagegen  nur  noch  eine  Temperatur  von 
38^,9.  Die  Temperatur  war  demnach,  anstatt  zu  steigen,  um  1^,2 
gefallen.  Erst  nach  diesem  beträchtlichen  Abfall  brach  ein  starker 
allgemeiner  Schweiss  aus,  welcher  von  5 — 7  Uhr  dauerte.  Der 
Urin  sedimentirte  sogar  erst  24  Stunden  später. 

Allerdings  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  ich  eine  so  ent- 
schieden erst  nach  dem  Beginn  der  Krise  eintretende  Schweiss- 
absonderung  beobachtete,  klein  im  Verhältniss  zur  Zahl  der  Fälle, 
in  welchen  ich  einen  kritischen  Schweiss  überhaupt  constatirte  — , 
häufiger  schon  ist  das  entschieden  nachkritische  Erscheinen  des 
sedimentirenden  Urins  — ;  nichtsdestoweniger  bin  ich  doch  zu  der 
Annahme  geneigt,  dass  in  der  ungleich  grössten  Anzahl  der 
Fälle,  bei  denen  es  zu  einer  Ejrise  unter  Absonderung  eines  copiösen 
Schweisses  oder  eines  sedimentirenden  Urins  oder  Beider  kommt, 
diese  Absonderung  nicht  die  Ursache  der  plötzlichen  und  grossen 
Temperatur.Abnahme  sei.  Es  stützt  sich  diese  Annahme  auf  drei 
von  mir  beobachtete  Thatsachen.  Ich  habe  erstens  da,  wo  es  zu 
einer  Grisis  completa  kam,  niemals  den  Schweiss  oder  das  Sedi- 
mentiren des  Urins  der  Temperatur -Abnahme  vorhergehen  sehen; 
begreiflich  fallen  hierbei  alle  diejenigen  Fälle  weg,  in  denen  gleich 
vom  Beginn  der  Krankheit  ab  eine  Neigung  zur  Schweissabson- 
derang  und  zur  Abscheidung  eines  sedimentirenden  Urins  obwaltete 
(vergleiche  das  im  §.  Ul.  hierüber  Gesagte).    Zweitens  habe  ich 
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mehrere  Male  im  Verlaufe  acuter  Krankheiten  einen  copiösen 
Schweiss  ausbrechen  sehen,  ohne  dass  diesem  auch  nur  die  geringste 
Temperatur- Abnahme  gefolgt  wäre.  Drittens  endlich  habe  ich 
mehrere  Male  im  Verlaufe  des  Typhus  abdominalis  gewaltsam  einen 
copiösen  Schweiss  und  zwar  in  kritischen  Zeiträumen  hervorgerufen, 
ohne  auch  hier  nachträglich  eine  erhebliche  Temperatur-Abnahme 
constatiren  zu  können.  —  Ich  will  diesen  Behauptungen  sofort 
durch  einige  specielle  Belege  zu  Hülfe  kommen. 

i)  Schwerer  Fall  von  Abdominal-Typhus.    Aufnahme  im  Beginn 
des  9.  Krankheitstages. 


Tag 
der  Krankheit. 


Bemissions-Zeit. 

Pulsfrequenz.  1  Temperatur. 


Exacerbations-Zeit 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


IX. 

84 

X. 

88 

XL 

80 

XII. 

92 

Xlll. 

88 

XIV. 

84 

XV. 

72 

XVI. 

80 

XVII. 

76 

XVIII. 

92 

400,85 

40°,6 

400,4753) 

40°,55») 

400.25') 

40<'',45») 

390,45") 

400,15 

380,875'  ♦) 

390,9'«) 


84 
80 
92 
84 
88 
80 
92 
92 
88 
92 


I 


40*,975') 

400,7») 

410,3*) 

410,15«) 

40o,925«) 

400,3«  0) 

410,05««) 

390,875«») 

390,875«») 

400,3") 


Bemerkungen: 

■)  Zwischen  7—8  ühr  Abends  zwei  halbstandige  kalte  Einwickelungen  mit 
nachfolgender  kalter  Abreibung. 

-)  Um  6J  Uhr  Abends  Ucbergiessung  mit  6  Eimern  kalten  Wassers. 

■)  Um  \0\  Uhr  Vormittags  Uebergiessung  mit  7  Eimern. 

*)  Abends  5}  Uhr  dito  mit  6  Eimern. 

*)  Vormittags  10|  Uhr  dito  mit  5  Eimern. 

*)  Nachmittags  &}  Uhr  dito  mit  5  Eimern. 

')  Vormittags  9j— 11  Uhr  drei  halbstündige  kalte  Einwickelangen. 

')  Uebergiessung  mit  6  Eimern. 

*)  VonuitUgs  10}  Uhr  dito  mit  5  Eimern, 
i")  Abends  6  Uhr  dito  mit  6  Eimern. 
'■)  Vormittags  10}  ühr  dito  mit  5  Eimern. 
'*}  Abends  5|  Uhr  dito  mit  5  Eimern. 
*  *)  Abends  61  ühr  dito  mit  6  Eimern. 

'*)  In  der  Nacht  vorher  zum  ersten  Mal  reichlicher  Schwein. 
'  *)  Nachmittags  ^\  Uhr  Uebergiessung  mit  5  Eimern. 
■*)  Nacht  Torher  reichlicher  Schweiss. 
' ')  Nachmittags  51  Uhr  Uebergiessung  mit  5  Eimern. 

In  diesem  Falle  erfolgte,  zum  ersten  Male  seit  der  AafB»liia« 
des  Pat,  ein  Schweissausbnich  in  der  Nacht  vom  16.  auf  den  17. 
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Tag.  Anscheinend  hatte  dieser  Scbweissausbrnch  in  der  That  eine 
bedeutende  Ermässigung  der  Temperatur  zur  Folge;  denn  die  Be- 
missionstemperatur  des  17.  Tages  ist  um  c.  1^3  niedriger,  als  die 
gleichnamige  Temperatur  am  16.  Tage.  Aber  ein  nochmaliger  Blick 
auf  die  Tabelle  lehrt  sofort,  dass  die  Temperatur  bereits  vor  dem 
Seh  Weissausbruch  im  Sinken  begriffen  war;  denn  die  Exacerbations- 
Temperatur  des  16.  Tages  ist  nicht  nur  beträchtlich  niedriger^ 
als  die  gleichnamige  Temperatur  am  15.  Tage,  sondern  sogar  auch 
niedriger,  als  die  Remissionstemperatur  des  16.  Tages,  obwohl  sie 
doch,  dem  gewöhnlichen  Laufe  der  Dinge  zu  Folge,  höher  als 
diese  hätte  ausfallen  müssen.  —  Der  zweite  reichliche  Schweiss- 
ausbrach  erfolgte  in  der  Nacht  vom  17.  zum  18.  Tage  (und  zwar 
nach  Mittemacht);  ihm  folgte  positiv  keine  Spur  von  Temperatur- 
verminderung; denn  die  Remissionstemperatur  des  18.  Tages  blieb 
ebenso  hoch,  als  die  Exacerbationstemperatur  des  17. 

2)  Schwerer  Fall  von  Abdominal-Typhus,  Aufnahme  am  6.  Tage 
der  Krankheit. 


Tag 

der  Krankheit. 


Remissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.  |  Temperatur. 


Exacerbations-Zeit. 

Pulsfrequenz.  ,  Temperatur. 


VI. 

VII. 

92 

VIII; 

96 

IX. 

100 

X. 

104 

XI. 

96 

XTI. 

96 

XIII. 

96 

XIV. 

96 

XV. 

96 

XVI. 

92 

XVII. 

96 

XVIII. 

96 

XIX. 

96 

XX. 

104 

XXT. 

92 

xxn. 

104 

xxni. 

80 

XXIV. 

92 

XXV. 

96 

XXVI. 

80 

XXVII. 

92 

XXVUI. 

84 

XXIX. 

70 

400,375') 
400,152) 

39«,65 

400,375 

390,95 

390,75 

390,4 

390,9759) 

390,775") 

390,65'») 

390,775'») 

390,825") 

390,025") 

390,125 

380,375 

380,575 

380,575 

370,75 

370,85 

370,42» 

380,15 

370,3 

37'>,25 


96 

96 

100 

102 

104 

102 

96 

96 

96 

1(X) 

104 

100 

96 

100 

96 

98 

88 
96 
88 
84 
88 
70 
70 


400,75 

400,35 

400,95«) 

400,6«) 

400,875») 

410,075«) 

400,45') 

400,1758) 

400,475 '0) 

400,35'») 

400,875'*) 

400,375'«) 

390,725'*) 

390,925 

390,5 

390,525 

380,875 
380,8 
380.6 
380' 

380,025 
37  «,65 
370,55 
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Bemerkungen: 
)  Zehn  Blutegel  hinter  die  Ohren. 

)  Dito. 

)  Um  6  U.  30  Min.  Uebergiessung  von  4  £imern  kalten  Wassers. 

)  Dito. 
)  Dito. 

)  Dito  mit  3  Eimern. 
)  Dito. 

)  Dito  mit  4  Eimern. 

)  Uro  9  Uhr  Vormittags  Uebergiessung  mit  6  Eimern. 
*)  Dito  um  6  Uhr  Nachmittags. 

)  Um  9  Uhr  Vormittags  Uebergiessung  mit  3  Eimern. 
)  Von  5  Uhr  30  Min.  Nachmittags  ab  zwei  halbstflndige  kalte  Ein  Wicke- 
lungen, darauf  Abwaschung  im  Halbbade  von  15^  R. 

)  Nach  9  Uhr  Vormittags  zwei  eben  solche  Einwickelungen. 
)  Um  6  Uhr  Nachmittags  abgeschrecktes  Halbbad  ron  16^  R.;  Dauer  = 
14  Min. 

)  Vormittags  nach  9  Uhr  ein  eben  solches  Halbbad  von  10  Min.  Dauer. 
)  Nachmittags  nach  5  Uhr  ein  11  Minuten  langes  Halbbad  von  19J^  R. 
)  Seit  H  Uhr  Morgens  Schweiss. 

)  Nach  der  Messung  Halbbad  von  15^  R.;  Dauer  =  9  Minuten. 
)  Wegen  von  Neuem  eintretenden  Stupors  Uebergiessung  mit  6  Eimern 
kalten  Wassers  von  8"  R. 

Die  Mittel,  welche  in  diesem  Falle  bis  zum  Mittag  des  19. 
Tages  in  Anwendung  kamen,  ersieht  man  aus  den  unter  der  Ta- 
belle stehenden  «Bemerkungen^.  —  Die  Behandlung  war  bis  dahin 
lediglich  auf  die  Beseitigung  der  Depression  des  Cerebral-Systems 
gerichtet,  welche  sich  vor  Allem  durch  einen  intensiven  Stupor 
kundgab;  beiläufig  wurden  natürlich  durch  die  zahlreichen,  meist 
zwei  Mal  täglich  erfolgenden  Abkühlungen  des  Körpers  häufige, 
wenn  auch  rasch  vorübergehende  Remissionen  des  Fiebers  bewirkt. 
—  Vom  Abend  des  19.  Tages  ab  änderte  sich  die  Behandlung. 
Man  ersieht  aus  den  , Bemerkungen*^,  dass  der  erste  Schwciss- 
ausbruch  in  diesem  Falle  in  der  Macht  vom  17.  auf  den  18.  Tag 
erfolgte.  (Auch  hier  bin  ich  beiläufig  um  so  weniger  geneigt,  die 
Temperaturverminderung  in  der  Remissionszeit  des  18.  Tages  dem 
Yorhergegangenen  Schweissausbruch  zuzuschreiben,  als  die  Tempe- 
raturzahl in  der  Exacerbationszeit  des  17.  Tages  eine  bereits  am 
diese  Zeit  erfolgende  Temperaturabnahme  wahrscheinlich  macht) 
Ein  zweiter  Ansatz  zur  Schweissabsonderung  wurde  am  Nach- 
mittage des  19.  Tages  beobachtet;  gegen  das  Ende  der  Exacerba- 
tionsmessung  (5  Uhr  Nachmittage)  fühlte  sich  nämlich  die  vorher 
ganz  trockene  Haut  stellenweise  feucht  an.  —  Indem  ich  diese 
Erscheinung   für    einen    Fingerzeig,    die    bevorstehende    Krise    zu 
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QoterstötzeD ,  ansah,  beschloss  ich  die  künstliche  Hervorrufung 
eines  profusen  Schweisses.  Ich  fährte  dies  mit  Hülfe  meines  ver- 
ehrten Freundes  Hallmann  folgendermaassen  aus.  Fat.  wurde 
um  5^  Uhr  Nachmittags  (also  mit  einer  Temperatur  von  39^,925  C. 
nnd  stellenweise  feuchter  Haut)  in  ein  über  eine  wollene  Decke 
gebreitetes,  vorher  in  Brunnenwasser  getauchtes  und  dann  gut  aus- 
gerungenes  Laken  gebracht,  in  dieses  Laken  bis  an  den  Hals  wohl 
eingehüllt,  und  hierauf  die  wollene  Decke  nach  Priesnitzen's 
Manier  so  umgeschlagen,  dass  sie  eine  möglichst  hermetische  Hülle 
um  das  Ganze  bildete.  Diese  Hülle  wurde  noch  durch  drei  andere, 
über  sie  gebreitete  wollene  Decken  von  gleicher  Beschaffenheit 
verstärkt.  —  In  solcher  Umhüllung  lag  Fat  von  ö^--9|  Uhr 
Abends.  Schon  um  8  Uhr  war  ein  reichlicher  Schweiss  ausge- 
brochen, wie  das  von  zahlreichen  dicken  Schweisstropfen  bedeckte, 
intensiv  geröthete  Oesicht  bewies.  Von  reichlichem  Schweiss  be- 
deckt, wurde  Fat.  aus  der  Umhüllung  in  ein  abgeschrecktes  Halb- 
bad von  16^  R.  gebracht,  worin  er  ö  Minuten  lang,  natürlich  unter 
fleissigen  Abreibungen,  verweilte.  Um  10^  Uhr  Abend  erfolgte  ein 
neuer  (jetzt  spontaner)  Schweissausbruch ,  welcher  in  reichlichem 
Maasse  bis  4  Uhr  Morgens  fortdauerte.  Was  zeigte  nun  nach 
dieser  Frocedur  die  Messung  am  Morgen  des  20.  Tages?  Die 
Temperatur  war  trotz  des  wiederholten  reichlichen  Schweissaus* 
brucbes  nicht  nur  nicht  vermindert,  sondern  eher  vermehrt.  Denn 
während  die  Remissionstemperatur  am  vorhergehenden,  19.  Tage, 
=  39^,025  betrug,  war  sie  am  20.  Tage  =  39^,125.  —  Fat.  erhielt 
nun  am  Vormittag  des  20.  Tages  um  10^  Uhr  ein  abgeschrecktes 
Halbbad  von  I8^,ö  R.,  worin  er  9  Minuten  verweilte;  ein  zweites 
Bad  von  19^,5  R.  und  von  derselben  Dauer  am  Nachmittage  des- 
selben Tages  um  6^  Uhr;  ein  drittes  Halbbad  von  14^  R.  und  8 
Minuten  Dauer  am  21.  Tage  Machmittags  6  Uhr.  ~  Unter  dieser 
Behandlung  war  der  22.  Tag  herangekommen,  wobei  zu  bemerken 
ist,  dass  Fat.  sowohl  in  der  Nacht  vom  21.  auf  den  22.  reichlich 
geschwitzt  hatte.  —  Am  22.  Tage  Nachmittags  4  Uhr  schritt  ich 
zu  einer  zweiten  Schweisserregonden  Einwickelung.  Die  Frocedur 
glich  ganz  und  gar  der  am  Nachmittag  des  19.  zur  Anwendung 
gekommenen.  Dauer  der  Einwickelung  bis  7^  Uhr  Abends.  Schon 
um  5^  Uhr  war  reichlicher  Schweiss  ausgebrochen.  Um  7j  Uhr 
wird  Fat,  von  Schweiss  bedeckt,  in  ein  abgeschrecktes  Halbbad 
von  16^  R.  gebracht,  worin  er  3  Minuten  verweilte.  Um  8(  Uhr 
Abends  trat  ein  starker  Frost  ein,  welcher  bis  9  Uhr  anhielt.  Um 
1  Uhr  nach  Mitternacht  ein  reichlicher  Schweissausbruch,  der  bis 
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4. Uhr  Morgens  dauerte.  Aach  dies  Mal  war  trotz  des  doppelten, 
reichlichen  Schweissausbruches  das  Resultat  ganz  wie  das  yorige 
Mal;  denn  auch  dies  Mal  war  die  Temperatur  am  nächstfolgenden 
Morgen  (i.  e.  in  der  Bemissionszeit  des  21.  Tages)  nicht  nur  nicht 
geringer,  sondern  sogar  höher  als  am  Morgen  des  20.  Tages.  — 
Hinzufügen  muss  ich  schliesslich,  dass  Pat  vom  21.  Tage  ab  rein 
exspectatiy  behandelt  wurde.  —  Auf  den  Einwurf,  den  man  mir 
vielleicht  machen  wird,  dass  die  reichlichen  Schweissausbrüche  in 
diesem  Falle,  wenn  auch  nicht  von  unmittelbarer  Wirkung  auf  die 
Körpertemperatur,  doch  von  sichtbarer  Wirkung  auf  die  allmälige 
Abnahme  des  Fiebers  waren^  antworte  ich  einfach  mit  der  öfters 
von  mir  constatirten  Thatsache,  dass  man  Gleiches  auch  ohne 
Schweissausbrüche  beim  Abdominal-Typhus,  und  zwar  durchaus  nicht 
selten^  beobachten  kann.  Es  kommt  im  Verlaufe  dieser  Krankheit 
ein  Zeitpunkt,  von  welchem  ab  die  Temperatur  auch  bei  ganz  exspec- 
tativer  Behandlung,  fast  stetig,  mitunter  ziemlich  rasch  abnimmt.  — 

Trotzdem  will  ich  keineswegs  leugnen,  dass  es  Krankheiten 
geben  mag,  in  denen  auch  der  Seh  weiss  die  Ursache  der  Krise 
i.  e.  der  plötzlichen  Temperatur-Abnahme  abgeben  kann.  Vielleicht 
gehört  hierher  der  Rheumatismus  articulorum  acutus  und  das  rheu* 
matische  Fieber,  was  ich  späteren  Beobachtern  zur  Entscheidung 
überlasse.  —  Giebt  es  in  der  That  solche  Fälle,  so  bilden  sie,  wie 
ich  stark  vermuthe,  eine  sehr  kleine  Minderheit. 

Anders  dagegen  scheint  sich's  mit  den  kritischen  Blutungen 
und  den  kritischen  Darmentleerungen  zu  verhalten.  Diesen  möchte 
ich,  meinen  Beobachtungen  zufolge,  allerdings  eine  wahrhaft  kritische 
Bedeutung  vindiciren,  d.  h.  die  Fähigkeit,  eine  Krise  in  dem  oben 
aufgestellten  Sinne  einzuleiten. 

Die  Thatsachen,  auf  die  ich  mich  hierbei  stütze,  lassen  fi*eilich 
Manches  zu  wünschen  übrig;  denn  ich  besitze  keine  Fälle,  aus 
denen  sich  die  krisenerzeugende  Wirkung  jener  beiden  Ausschei- 
dungen unmittelbar  ergiebt.  sondern  nur  solche  Beobachtungen, 
welche  es  (allerdings  in  hohem  Grade)  wahrscheinlich  machen,  dass 
die  hierher  gehörigen  Behauptungen  der  Alten  der  unmittelbaren 
Naturanschauung  entnommen  sind. 

Was  zunächst  die  Blutungen  betrifft,  so  habe  ich  in  einem 
dem  vorigen  Jahrgange  dieser  Zeitschrift  angehörigen  Aufsatze 
nachgewiesen,  dass  unter  Umständen  sogar  schon  kleine  Blutent- 
ziehungen die  Temperatur  beträchtlich  zu  vermindern  vermögen. 
Diesen  Satz  habe  ich  seitdem  so  häufig  bestätigt  gefunden,  dass  ich 
ihn  fftr  einen  der  bestbegründeten  im  Bereiche  unserer  gegenwär- 
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tigen  Therapie  halte.  Dass  nun^  wie  von  yornhereiB  zu  erwarten 
war,  anch  spontane  Blutentleernngen  dieselbe  Wirkung  haben,  lehrt 
die  folgende  Beobachtung. 

Fall  Yon  Pleuropneumonie  bei  einem  kräftigen,  21jährigen 
Manne.  Die  Krankheit  begann  des  Morgens  gegen  6  Uhr  beim 
Erwachen  mit  lebhaften  Stichen  in  der  rechten  Brusthälfte  und  mit 
Hitze;  ein  Frostanfall  wird  entschieden  in  Abrede  gestellt.  Auf- 
nahme in  der  zweiten  Hälfte  des  2.  Erankheitstages.  Von  Anfang 
bis  zu  Ende  rein  exspectative  Behandlung. 
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52 
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56 
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18 
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56 

1 
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18 

1 

56 
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Aus  dieser  Tabelle  ersieht  man,  dass  das  Fieber  bis  gegen  die 
Mitte  des  4.  Krankheitstages  im  Steigen  begriffen  war;  denn  die 
Exacerbationstemperatur  des  3.  Tages  ist  höher  als  die  gleich- 
namige Temperatur  des  2.,  und  die  Remissionstemperatur  des  4. 
Tages  höher  als  die  gleichnamige  des  3.  Tages.  Unter  diesen 
Umständen,  denen,  wie  man  sieht,  auch  die  Respirationsfrequenz 
entspricht,  erfolgte  8]^  Stunden  nach  Beginn  des  4.  Erankheitstages, 
i.  e.  um  2^  Uhr  Nachmittags  eine  Blutung  von  c.  ivj.  Das  Blut 
strömte  aas  dem  Munde  und  wie  Fat,  nach  wiederholtem  Fragen, 
versichert,  unter  der  Empfindung  als  ob  etwas  Warmes  aus  der 
Mitte  der  Brust  heraufsteige.  Der  Erfolg  dieser  spontanen  Blutung 
war  ein  höchst  auflfälliger.  Einen  Theil  desselben  stellt  die  Tabelle 
dar.  Ich  bemerke  dabei,  dass  die  Zahlen,  welche  die  Exacerba- 
tionszeit  des  4.  Krankheitstages  repräsentiren,  gegen  6  Uhr  Nach- 
mittags aufgenommen  sind.  Also  ungeßlhr  3|  Stunden  nach  er- 
folgter Blutung  fand  man  die  Pulsfrequenz,  welche  am  Morgen  88 
betragen  hatte,  auf  80;  die  Respirationsfrequenz,  welche  am  Morgen 
36  betragen  hatte,  auf  30;  endlich  die  Temperatur,  welche  am 
Morgen  =  39^,875  gefunden  worden  war,  auf  39^,675  herabgesunken. 
Die  zuletzt  erwähnte,  anscheinend   nur  kleine  Differenz,  wird    zu 
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einer  höchst  respectablen  Grösse,  wenn  wir  bedenken,  dass  der 
Remissionstemperatur  des  vorhergegangenen  3.  Tages,  welche  39^,675 
betragen  hatte,  eine  Exacerbationstemperator  von  40^,725  gefolgt 
war,  dass  demnach  die  Exacerbationstemperator  des  4.  Tages,  um 
der  am  Morgen  erhaltenen  Zahl  39^,875  zu  entsprechen,  minde- 
stens ebenso  hoch  i.  e.  bis  auf  40^,725  hätte  steigen  müssen.  Der 
auf  die  Blutung  folgende  Temperaturabfall  betrug  daher  in  Wirk- 
lichkeit mindestens  lo  C.  Zugleich  mit  diesen  Veränderungen  waren 
zwei  andere  eingetreten,  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Kopf- 
schmerzen, über  welche  Pat.  noch  am  Morgen  sehr  geklagt  hatte, 
und  eine  erhebliche  Ermässigung  der  Stiche  in  der  linken  Brust- 
hälfte, welche  seit  der  vergangenen  Nacht  eine  beträchtliche  Exa- 
cerbation erlitten  hatten.  Die  acustischen  Erscheinungen  zeigten 
sich  unverändert.  —  Ein  abermaliger  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt 
indess,  dass  die  so  eben  geschilderte  Remission  keinesweges  etwa 
den  Beginn  einer  Grisis  completa  darstellte.  Denn  die  Temperatur 
in  der  Remissionszeit  des  5.  Tages,  welche  c.  15  Stunden  später 
aufgenommen  wurde,  war  noch  ganz  ebenso  hoch  als  die  Exacer- 
bationstemperatur  des  4.  Tages  und  nur  um  0^,2  niedriger  als  die 
Remissionstemperatur  des  4.  Tages.  —  Die  Crisis  trat  augenschein- 
lich erst  im  Verlaufe  des  5.  Tages  ein,  unter  dem  Ausbruch  eines 
copiösen,  zwei  Stunden  andauernden  Schweisses.  —  Mit  dem  Aus- 
bruch dieses  Schweisses  ging  die  Temperatur,  wie  aus  der  Tabelle 
zu  ersehen  ist,  von  Neuem  und  noch  beträchtlicher  herunter  als  in 
Folge  der  Blutung,  und  dabei  so  rapide,  dass  sie  bereits  in  der 
Remissionszeit  des  6.  Tages  unter  der  Normalen  angelangt  war. 

Dass  aber  auch  Darmentleerungen  von  einer  gewissen 
Beschaffenheit  eine  ganz  ähnliche  Wirkung  auf  das  Fieber  haben, 
wie  die  Blutung  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle,  werden  wir  sehr 
bald  aus  den  Belegen  zum  folgenden  Paragraphen  ersehen. 

Ist  es  demnach  einerseits  durch  mehrere  Beobachtungen  er- 
wiesen, dass  es  im  Verlaufe  acuter  fieberhafter  Krankheiten  be- 
stimmte Tage  giebt,  an  denen  das  Fieber  spontan  geneigt  ist  zu 
Grunde  zu  gehen  (man  verzeihe  uns  diese  Ausdrücke  um  ihrer 
Kürze  willen),  und  sehen  wir  andererseits,  dass  sowohl  Blutungen, 
wie  auch  Darmentleerungen  von  einer  gewissen  Beschaffenheit  ent- 
schieden die  Fähigkeit  besitzen,  das  Fieber  zu  vermindern,  so  liegt 
allerdings,  die  Vermuthung  nahe,  dass  dergleichen  Ausscheidungen, 
wenn  sie  kurz  vor  dem  Anbruch  eines  kritischen  Tages  oder  im 
Verlauf  desselben  erfolgen,  eine  wahre  Krise  einzuleiten  im  Stande 
seien.     Ich   möchte   Ausscheidungen    solcher   Art,    jener   kleinsten 
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Kraft  vergleichen,  welche  ein  in  labilem  Oleichgewicht  befindliches 
System  von  Kräften  aus  diesem  Oleichgewicht  zn  bringen  vermag. 

XIIL  Bs  giebt  Mittel,  welche  die  abnorm  hohe  Tem- 
peratur und  ihre  Folgen  beträchtlich  zn  vermindern 
vermögen.  Von  den  Mitteln,  die  ich  durch  eigene  Unter- 
suchungen kennen  gelernt  habe,  zähle  ich  hierüber  die 
Blutentziehungen,  dieDigitalis,  das  Quecksilber-Ghlorär 
(in  grossen  Dosen)  und  das  Wasser,  sobald  es  eine  nie- 
drigere Temperatur  als  der  Körper  hat.  Nie  aber  habe 
ich  beobachtet,  dass  diese  Mittel  eine  vollkommene 
Krise  an  einem  nicht  kritischen  Tage  einzuleiten  ver- 
mochten. Auf  Blutentleorungen  sah  ich  manchmal  dann 
eine  vollkommene  Krise  folgen,  wenn  sie  kurz  vor  einem 
kritischen  Tage  oder  im  Beginn  desselben  instruirt 
worden  waren. 

Dass  die  Digitalis,  gleich  den  Blutentleerungen,  die  Fiebertem- 
peratur zu  vermindern  vermöge,  habe  ich  an  einem  anderen  Orte 
nachgewiesen  (siehe  Gharite-Annalen  Bd.  I.  Heft  4  und  Bd.  IL 
Heft  1).  —  Dasselbe  habe  ich  bezüglich  der  lauwarmen  Bäder 
gezeigt  (1.  c.  und  Gharite-Annalen  Bd.  I.  Heft  3),  so  dass  man 
allerdings  zu  sagen  berechtigt  ist,  das  Wasser  sei  ein  abkühlendes 
Mittel,  sobald  seine  Temperatur  überhaupt  niedriger  als  die  des 
Körpers  ist  — 

Die  Wirkung  des  Quecksilber-Ghlorürs  (in  grossen  Dosen)  auf 
die  Fiebertemperatur  habe  ich  zunächst  im  Abdominal-Typhus,  später 
auch  in  anderen  acuten  Krankheiten,  vor  Allem  in  der  Pneumonie, 
zu  beobachten  Oelegenheit  gehabt.  Es  sei  mir  gestattet,  hier  einige 
darauf  bezügliche  Fälle  mitzutheilen. 

1)  Fall  von  Abdominal-Typhus  bei  einem  sehr  kräftig  gebauten 
Manne  von  20  Jahren.  Beginn  der  Krankheit  gegen  5  Uhr  Vor- 
mittags mit  Frost,  dem  Kopf-  und  Kreuzschmerzen  vorausgegangen 
waren.  Aufnahme  in  der  Bxacerbationszeit  des  7.  Krankheitstages 
(5.  August  1850),  nachdem  Fat.  am  4«  Tage  ein  Brechmittel  er- 
kalten hatte. 
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Tag 

der  Krankheit. 


RemissioDS-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


Exacerbations-Zeit. 
Pulsfrequenz.     Temperatur. 


VII. 

VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

XII. 

XIII. 


103 
84 
76 
76 
76 
68 


39^,7 

370,73) 

38«,53) 

37V) 
370,9 

370,7 


109 
106 
98 
84 
88 
78 


40«^«) 

400») 

39*,6*) 

38<>,7«) 

390,1 

380,3 


Bemerkungen: 

■)  Bald  nach  der  Messung  ein  abgeschrecktes  Halbbad  von  17^,5  R.;  Dauer 
8|  Minute, 

*)  Um  3|  U.  Nachmittags  erhielt  Pat  4  Galomel-Pulver  k  gr.  v,  dreistünd- 
lich eins  zu  nehmen. 

*)  Seit  gestern  Abend  9  Uhr  hat  Pat.  3  profuse,  iu*s  Grftne  spielende  Darm- 
entleerungen gehabt. 

*)  Pat  erhielt  um  11}  Uhr  Mittags  ein  5.  Calomel-Pulver,  dem  um  6  Uhr 
Nachmittags  ein  6.  folgen  soll. 

*)  Seit  gestern  Abends  9  Uhr  2  reichliche,  gallertartige,  grüne  Darment- 
leerungen. 

«)  Im  Laufe  des  Nachmittags  noch  2  solche  Entleerungen. 

^)  Seit  gestern  Abends  abermals  2  Entleerungen  ron  derselben  Beschaffenheit 

Zu  diesem  Falle  will  ich  noch  Folgendes  bemerken.  Ueber 
die  Diagnose  konnte  kein  Zweifel  sein.  Denn  bei  seiner  Aufnahme 
zeigte  Fat.,  der  vorher  nie  an  Intermittens  gelitten  hatte,  eine  sehr 
beträchtliche  Milzvcrgrösserang:  ausserdem  hatte  er  in  den  drei 
letzten  Tagen  vor  der  Aufnahme  häufige  Epistaxis  gehabt;  und 
dazu  kamen  intensive  Störungen  in  der  Verrichtung  des  Cerebral* 
Systems.  — ^  Dass  die  Veränderungen  in  der  Temperatur  und  Puls- 
frequenz, welche  von  der  Exacerbationszeit  des  8.  Tages  ab  auf- 
traten, nicht  als  Wirkung  des  am  Abend  des  7.  Tages  angewen- 
deten Halbbades  betrachtet  werden  dürfen,  zeigen  meine  ander- 
weitigen, sehr  zahlreichen  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des 
kalten  Wassers  überhaupt.  Augenblickliche  Belehrung  darüber 
erhält  der  Leser  durch  die  beiden  vorhergehenden  Typhusfälle.  — 
Zur  Unterstützung  der  Darm-cntleerenden  Wirkung  des  Calomels, 
wurde  vom  Nachmittag  des  10.  Tages  ab  Ricinus-Oel  gegeben  (1 
Esslöffel  am  Nachmittag  des  10.  Tages,  ein  zweiter  am  Mittag  des 
11.  Tages,  ein  dritter  am  Vormittag  des  13.  Tages).  —  Vom  Nach- 
mittage des  11.  Tages  ab  bis  zum  Abend  des  13.  hatte  Pat.  im 
Ganzen  fünf  ziemlich  copiöse,  breiige,  aber  nicht  mehr  grüngefärbte 
Darmcntleerungen.  — Aus  alledem  ersieht  man,  dass  wenigstens 
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dtejeuigen  VeräDderungen  in  der  Temperatur-  und  Pulsfrequenz, 
welche  vom  Abend  des  8.  bis  zum  Nachmittage  des  10.  Tages  be- 
obachtet wurden,  auf  Rechnung  des  Quecksilber-Chlorttrs  kommen, 
und  zwar  um  so  sicherer,  als  ich  um  dieselbe  Zeit  bei  exspectativer 
Behandlung,  selbst  in  den  leichtesten  Fällen  von  Abdominal-Typbus 
niemals-  ähnliche  Remissionen  des  Fiebers  beobachtet  habe. 

2)  Eall  ron  Abdominal -Typhus  bei  einem  kräftig  gebauten, 
25jährigen  Manne.  Die  Krankheit  begann  plötzlich  am  Nach- 
mittage des  9.  Febr.  mit  Schwindel.  Die  Aufnahme  erfolgte  am 
Abend  des  16.  Febr.,  i.  e.  im  Beginn  des  8.  Krankheitstages.  Vor 
seiner  Aufnahme  hatte  Fat.  eine  V.S.  und  ein  Brechmittel  erhalten. 


Tag 

der  Krankheit. 


VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

XU. 

xni. 

XIV. 

XV. 

XVI, 

xvn. 
xvni. 


Ezacerbations-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


XX. 
XXI 

XXII. 
XXIll, 


88 
88 
80 
80 
92 
84 
80 
84 
80 
68 
70 
62 
72 
64 

72 


Temperatur. 


Remissions-Zeit. 


Pulsfrequenz.    Temperatur 


39»,8 

400,475') 

39»») 

39»,9 

40<',4«) 

400,175») 

40<»,05 

390,95 

390,6 

380,65 

380,6 

380,1 

380,05 

37»,9 

370,7 

37^45") 


88 
92 
84 
72 
76 
80 
80 
84 
80 
80 
76 
68 
76 
66 


390,05 

400,75* 

390,45«' 

400,05» 

380,675») 

390,05») 

380,8 

380,825 

380,15' 0) 

370,7 

370,9 

370,575 

370,5 

37»,5 

H70,45 


Bemerkungen: 

■)  Pat.  hat  seit  1{  Uhr  Nachmittags,  im  Zwischenraum  von  3  Stunden,  2 
Pulver  ä  gr.  ▼  Calomel  genommen. 

')  Seit  gestern  Abend  noch  2  Pulver  k  gr.  ▼  (das  letzte  heute  früh  4}  Uhr). 

*)  Um  lOj  Uhr  Vormittags  ist  ein  fftnftes  Pulver  k  gr.  t  verabreicht 
worden.  '  Seit  Vormittags  sind  4  reichliche,  dnnkelgr&ne  Entleerungen 
von  Syrnps-Consistenz  erfolgt. 

*)  Gestern  Abends  11  Uhr  noch  eine  Entleerung  von  derselben  Beschaf- 
fenheit • 

*)  Gestern  Abends  zwischen  7— lü  Uhr  ein  6.  und  7.  Pulver  k  gr.  v  Calomel 
genommen. 

*)  Um  10  Uhr  Vormittags  ein  achtes  Pulver  ä  gr.  v  Calomel.  Knrz  vor 
der  Messung  ist  eine  syrupsdicke,  dunkelgrUne  Entleerung  erfolgt 

')  Seit  gestern  Abend  noch  2  Oarmenüeerungen  von  derselben  BeschafTenheit. 
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*)  Mittags  ist  copiöser,  breiiger,  graolicher  Stahl  erfolgt 

*)  Seit  gestern  Abend  3  breiige,   gelbe  Darmentleerangen;    die   erste  noch 

schwach  in's  Grüne  spielend. 
1^)  Gestern  Abend  nach   der   Messung,   Ausbruch   eines   ziemlich   profagen 
Schweisses  aaf  der  bis  dahin   trodcenen    Haut   (Dauer  desselben  c  3 
Stunden). 
^  *)  Vier  Tage  sp&ter  wird  Pat.  ToUkommen  gesund  und  bei  guten  Kräften 
entlassen. 

In  diesem  Falle  war,  wie  man  auf  den  ersten  Blick  sieht,  das 
Fieber  bis  zur  Remissionszeit  der  neunten  24  ständigen  Periode 
im  Steigen  begriffen,  dergestalt,  dass  am  Morgen  des  18.  Febr. 
die  Temperatur  die  beträchtliche  Höhe  von  40^,75  erreiclit  hatte. 
—  Im  Verlaufe  dieses  Tages  nun  erfolgten  vier  reichliche  Darm- 
entleerungen von  der  Beschaffenheit  derjenigen,  welche  das  Queck- 
silber-Ghlorün  in  grossen  Dosen  gewöhnlich  zu  produciren  pflegt; 
und  am  Abend  war  die  Temperatur  statt  die  Höhe  von  40^,75  zu 
überschreiten,  im  Gegentheil  auf  39^,  also  mindestens  um  1^,75^ 
herabgesunken,  eine  Thatsache  die  so  hinlänglich  für  sich  spricht, 
dass  offenbar  jede  weitere  Erläuterung  überflüssig  wird. 

Vun  der  Remissionszeit  des  10.  bis  zur  Exacerbationszeit  des 
12.  Krankheitstages  (inclus.),  geht  die  Temperatur  von  Neuem  in 
die  Höhe,  dergestalt,  dass  sie  am  Abend  des  *20,  Febr.  bereits 
wiederum  einen  Stand  von  40^,4  erreicht  hatte.  Jetzt  erfolgen, 
nach  wiederholter  Darreichung  des  Quecksilber-Ühlorürs,  abermals 
reichliche  Entleerungen  von  der  eben  erwähnten  Beschaffenheit,  und 
man  beobachtet* am  Morgen  des  21.  Febr.  ein  abermaliges,  be- 
trächtliches Sinken  der  Temperatur. 

."3)  Fall  von  Pleuropneumonie  bei  einem  kräftig  gebauten  weib- 
lichen Individuum  von  23.  Jahren.  Beginn  der  Krankheit  am  21. 
Jan.,  Abends  gegen  7  Uhr,  mit  Frost.  Aufnahme  am  27.  Jan. 
Abends  5  Uhr  (i.  e.  gegen  Ende  der  sechsten  24stündigen  Periode). 
Am  Tage  vorher  waren  10  blutige  Schröpf  köpfe  applicirt  worden; 
eine  anderweitige  Behandlung  hatte  nicht  Statt  gefunden. 


Tag 

der  Krankheit. 


Remissions-Zeit. 
Pulsfrequenz.  1  Temperatur. 


Ezacerbations-Zeit. 


Pulsfrequenz. 


Temperatur. 


vn. 
vm. 

IX. 

X. 

XI. 


80 
76 
72 
92 
84 


37°,7 

36»,8») 

37'»,4 

37»,8 

370,4 


96 
104 
68 
76 
76 


38«,4 
39n,5') 
37» 
370,8 
38«,  1 
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Bemerkungen: 
^)  Es  werden  3  Pulver  k  gr.  v  Calomel  verordnet,  alle  3  Stunden  eines,  das 

erste  um  7  Uhr  Abends  zu  nehmen. 
*)  Es  sind  seit  gestern  Abend  2  Darmentleerungen  erfolgt,  die  erste  von 

gewöhnlicher  Beschaffenheit,  die  letzte  copiös,  wftssrig,  grünlich  gef&rbt. 

—  Von  jetzt  ab  exspectative  Behandlung. 

Auch  dieser  Fall  bedarf  keiner  ausführlichen  Brläoterang.  — 
Wie  die  Vergleichung  der  betreffenden  Zahlen  ohne  Weiteres  lehrt, 
war  gegen  Ende  des  7.  Tages  eine  erhebliche  Exacerbation  des 
Fiebers  eingetreten;  denn  die  Exacerbationstemperatur  des  7.  Tages 
war  am  1^1  höher  als  die  gleichnamige  Temperatur  des  6.  Tages. 
Die  wahrscheinlichste  Erklärung  dieser  Thatsache  ist  wohl  offenbar 
die,  dass  durch  die  im  Verlaufe  des  5.  Tages  geschehene  Blutent- 
ieerung  eine  Remission  des  Fiebers  bewirkt  worden  war,  welche 
bis  gegen  das  Ende  des  7.  Tages  andauerte.  Ich  wartete  mit  der 
Anwendung  des  Calomel  absichtlich  bis  nach  Vollendung  des  7. 
Tages,  um  die  zu  erwartende  Wirkung  lediglich  auf  Rechnung 
des  Mittels  bringen  zu  dürfen.  Sie  trat  in  der  That  ein,  wie 
schon  die  einfache  Betrachtung  der  Tabelle  lehrt.  —  Noch  einen 
besonderen  Beweis  dafür,  dass  die  am  8.  Tag  erschienene  Remis- 
sion des  Fiebers,  als  eine  Wirkung  des  Quecksilber-Ghlorürs  oder 
rielmehr  der  durch  dasselbe  bewirkten  Darmentleerungen  zu  betrach- 
ten ist,  sehe  ich  in  der  Thatsache,  dass  die  Temperatur  sehr  bald 
n>n  Neuem  wieder  in  die  Höhe  ging. 

Es  sei  mir  gestattet,  den  bis  jetzt  vorgetragenen  13  Sätzen 
noch  einen  14.,  welcher  eigentlich  unter  den  ersten  seinen  Platz 
hätte  finden  sollen,  nachzuschicken.  Er  erscheint  mir  wichtig  genug, 
am  selbst  an  einem  unpassenden  Orte  mitgetheilt  zu  werden. 

XIV.  Die  Pulsfrequenz  giQht  häufig  keinen  Anhalts- 
punkt zur  Beurtheilnng  der  Intensität  des  Fiebers.  Ich 
habe  sie  bisweilen  abnorm  erhöht  gefunden  bei  normaler 
Temperatur,  und  häufig  normal  oder  abnorm  niedrig 
bei  abnorm  erhöhter  Temperatur;  und  drittens  habe  ich 
häufig  eine  starke,  abendliche  Exacerbation  der  Tem- 
peratur beobachtet,  währennd  die  gleichzeitige  Ver- 
mehrung der  Pulsfrequenz  so  gering  war,  dass  die  Dif- 
ferenz zwischen  ihr  und  der  am  Morgen  beobachteten 
Pulsfrequenz  noch  in  das  Gebiet  der  hier  möglichen  Be- 
obachtungsfehler fieL 

Von  den  zahlreichen  Beispielen,  welche  ich  als  Belege  für 
diesen  Satz  anführen  könnte,  sei  nur  das  Folgende  erwähnt. 
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Fall  von  heftigem  acutem  Trachealkatarrh  bei  einem  massig 
kräftig  gebauten  29jährigen  Manne.  Die  Krankheit  begann  am  13. 
März  Abends  8  Uhr  mit  Frost.  Aufnahme  gegen  Ende  der  vierten 
24ständigen  Periode.  Die  Behandlung  vor  und  nach  der  Aufnahme 
rein  ezspectativ. 


Tag 

Bemissions-Zeit. 

Exacerbations  -  Zeit. 

der  Krankheit. 

Fnlsfrequenz.    Temperatur. 

Polsfrequenz. 

Temperatur. 

IV. 

.^H 

, 

72 

390,025 

V. 

68 

40» 

60 

39°,95 

VI. 

56 

39« 

60 

39«,5 

VII. 

52 

38'',5 

52 

37<»,5 

vm. 

48 

37»,425 

— 



üeber  den  Verlauf  des  Fiebers  in  acnten  Krankheiten,  t) 


JJer  Vortragende  beginnt  mit  einem  historischen  Ueberblick  der 
bisherigen  Leistungen  auf  diesem  Gebiete.  Die  Roger'schc  Ar- 
beit, welche  den  academischen  Preis  erhielt,  hält  Herr  Traube 
{iir  völlig  werthlos,  da,  selbst  abgesehen  von  der  gänzlichen  Plan- 
losigkeit  der  Untersuchung,  die  Messungsmethode  mangelhaft  sei; 
Roger  gestattete  seinem  Thermometer,  sich  auf  dessen  grosse 
Empfindlichkeit  berufend,  nur  einen  Aufenthalt  von  fünf  Minuten  in 
der  Achselhöhle,  eine  Zeit,  diö  selbst  bei  Messungen  im  Mastdarm, 
wo  der  Sphincter  ani  das  Instrument  hermetisch  abschliesst,  nicht 
ausreiche.  Um  jbo  grösseres  Gewicht  legt  T.  auf  die  in  Müller's 
Archiv  veröffentlichte  Arbeit  von  Bärensprung.  —  Der  gegen- 
wärtige Vortrag  T.'s  sei  zum  Theil  als  eine  Fortsetzung  seiner 
»Vorläufigen  Mittheilungen  über  Krisen  und  kritische  Tage^  (siehe 
den  Jahrgang  1851  und  1852  dieser  Zeitschrift)  zu  betrachten.  — 
Ein  diesen  Untersuchungen,  so  weit  sie  die  Lehre  von  den  kritischen 
Tagen  betreffen,  häufig  begegnender  Einwurf  ist  der,  dass  man  den 
eigentlichen  Anfangspunkt  der  Krankheit  in  der  Regel  nicht  mit 
hinreichender  Genauigkeit  zu  bestimmen  vermöge.  Auf  diesen  Ein- 
wurf bemerkt  T.,  dass  wenigstens  die  Bestimmung  des  Fieber- 
anfanges,  auf  den  es  hier  vorzugsweise  ankomme,  in  den  ungleich 
meist  elf  Fällen  keine  Schwierigkeit  mache,  sofern  man  sich,  nach 
Louis'  Vorgange,  dazu  bequeme,  der  Aufnahme  der  anamnestischen 


t)  Protokoll  eines  in  der  Oesellschaft  für  wiBsensehaftliche  Medicin  gehal- 
tenen Vortrages,  abgedruckt  aus  Oöschen's  Deutscher  Klinik,  Jahrgang  1853, 
Ko.  27,  <L  d.  2.  Juli.    Das  Protokoll  ist  von  mir  selbst  redigirt 
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Data  dieselbe  Mühe  angedeiben  zu  lassen,  welche  man  auf  die 
Untersuchung  des  Status  praesens  zu  verwenden  pflegt  —  Die 
Sätze,  welche  T.  seinen  früheren  Mittheilungon  hinzufügen  zu  können 
glaubt,  und,  welche  er  durch  zahlreiche  Exemplare  der  von  ihm 
zuerst  entworfenen  Fiebercurven  erläutert,  sind  folgende: 

1)  Die  Krisis  kann  sich  in  zwiefacher  Form  darstellen, 
als  continuirliche  und  als  discontinuirliche.  Bei  der 
ersteren  findet  ein  stetiger,  rascher  Abfall  der  Tempe- 
ratur innerhalb  12  —  48  Stunden  statt;  bei  der  disconti- 
nuirlichen  ist  zwar  ebenfalls  ein  rasches  Absinken  be- 
merklich, das  aber  durch  abendliche  Elevationen  unter- 
brochen wird. 

2)  Wenn  man  diejenigen  fieberhaften  Krankheiten  in 
denen  das  Fieber  die  Neigung  hat,  innerhalb  14  Tagen 
zu  endigen,  nach  dem  Vorgange  des  Hippocrates,  mit 
dem  Namen  der  acuten  belegt,  und  diejenigen,  in  denen 
das  Fieber  die  Neigung  hat,  erst  nach  diesem  Zeitpunkt 
bis  zum  Ablauf  der  6.  Woche  zu  Grunde  zu  gehen,  unter 
dem  Namen  der  suba<)uten  zusammenfasst  (als  Beispiele  der 
ersten  Reihe  dienen  die  Oesichtserysipel,  die  primäre  katarrhalische 
Angina,  die  Pneumonie,  die  acute  Bronchitis;  als  Beispiele  der 
letzteren  Reihe  der  acute  Gelenkrheumatismus,  der  Ileotyphus)«  so 
kann  man  behaupten,  dass  die  ungleich  häufigste  En- 
digungsweise  des  Fiebers  bei  den  acuten  Krankheiten 
die  Krisis,  bei  den  subacuten  dagegen  die  Lysis  sei. 

Als  Belege  für  diesen  Satz  mögen  folgende  Zahlen  dienen. 
Unter  27  Fällen  von  Gelenk -Rheumatismus  entschied  sich  nur 
ein  Fall  (unter  Einwirkung  der  Digitalis)  am  11.  Tage  per 
crisin,  und  unter  60  Fällen  von  Ileotyphus,  welche  grössten- 
theils  ganz  exspectativ  behandelt,  in  Genesung  endigten,  ent- 
schieden sich  nur  6  Fälle  (am  17.,  20.  und  23.  Tage)  per  crisin; 
dagegen  fand  unter  57  Fällen  von  Pneumonie,  in  denen  während 
ihres  Aufenthalts  im  gpital  täglich  2  Mal  die  Temperatur  gemessen 
wurde  (Behandlung  grösstentheils  ziemlich  energisch  mit  Blutent- 
ziehungen und  Digitalis),  bei  46  eine  solenne  Krisis  statt.  Dies 
giebt,  in  Procenten  ausgedrückt,  auf  100  Fälle  von  Rheumatismus 
and  Ileotyphus  8,  auf  100  Fälle  von  Pneumonie  82  Krisen.  Noch 
diyergirender  sind  die  Verhältnisse,  wenn  lediglich  die  Fälle  von 
Gelenkrheumatismus  und  Pneumonie  einander  gegenübergestellt 
werden;  dann  erhält  man  auf  lOO  Fälle  von  Rheumatismus  3),  auf 
100  Fälle  von  Pneumonie  82  Krisen.     Durch  die  letztere  Zasam- 
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menstellang  wird  beiläufig  aach  der  Einwarf  beseitigt,  dass  die 
Häufigkeit  der  kritischen  Endigungsweise  des  Fiebers  bei  der 
Pneamonie  möglicherweise  ein  Prodact  der  eingreifenden  Behand- 
long  sei,  da  die  Fälle  von  Rheumatismas  eben  so  energisch  and 
mit  denselben  Mitteln  angegriffen  warden. 

3)  Weitere  Untersachangen  haben  T.  gezeigt,  dass 
zo  den  früher  von  ihm  angeführten  kritischen  Tagen 
aoch  noch  der  14.,  17.,  20.  and  23.  za  rechnen  sei.  Dadurch 
erhält  der  zuerst  von  Hippocrates  in  den  Aphorismen  aufgestellte 
Satz:  ^Sudores fehricitantibus  boni,  qui  coeperint  tertio  die,  quinto, 
»eptifnc,  nonOy  undecimo^  decimo  quarto,  dedmo  septimo^  vicesimo,  vice- 
Hmo  septimo  etc.]  %i  entm  eudores  morboe  judicant*  eine  weitere  Be- 
stätigung. Freilich  müsse  man  dabei  von  den  Sudores  absehen;  wenn 
es  auch  richtig  ist,  dass  dieselben  meistens  während  der  Krise,  sei  es 
mit  dem  Eintritt  des  raschen  Temperatarabfalles  oder  kurz  nach 
dem  beginn  desselben,  erscheinen,  so  giebt  es,  wie  bemerkt,  auch 
Fälle,  in  denen  der  Scb  weiss  entweder  gar  nicht  auftritt,  oder 
erst  um  das  Ende  der  Krise,  welches  dann  nicht  selten  in  die 
Grenzen  eines  unkritischen  Tages  filllt,  beobachtet  wird.  Die 
frühere  Verwirrung  übrigens  in  Betreff  der  kritischen  Tage  habe 
nicht  bloss  in  dem  eben  erwähnten  Umstände  ihren  Grund,  dass 
Hippocrates  zum  einzigen  sicheren  Anhaltspunkt  für  den  Ein- 
tritt der  Krise  den  Schweiss  hatte,  auch  nicht  bloss  darin,  dass 
die  Neaeren  die  von  den  Alten  angegebene  Zählungsmethode  aus 
den  Augen  verloren  hatten,  und  überdies  nicht  bedachten,  dass 
es  sich  bei  der  Krise  zunächst  nur  um  eine  Fieberkrise  handle, 
sondern  auch  in  dem  Widerspruch,  in  welchem  ein  anderer  Satz 
in  den  Epidemiis  (libr.  IQ.)  des  Hippocrates  zu  der  oben  citirten 
Stelle  in  den  Aphorismen  steht.  Will  man  nun  hierbei  nicht  an 
eine  Verfälschung  glaaben,  so  bleibe  nichts  übrig,  als  die  bereits 
oft  gemachte  AnniAme,  dass  die  Aphorismen  das  späteste  Werk 
des  Hippocrates  seien,  in  welchem  er,  ohne  Rücksicht  auf 
Früheres,  die  Resultate  einer  reicheren  und  reiferen  Erfahrung  als 
die  allein  gültigen  hingestellt  habe. 

4)  Allerdings  muss  zugegeben  werden,  dass  Krisen  auch  an 
nicht  kritischen  Tagen  eingeleitet  werden  können,  doch  geschieht 
dies  verhältnissmässig  selten,  und,  nach  den  vorliegenden  Beobach- 
tungen T.'s,  fast  immer  in  Folge  unmittelbar  vorhergegangener 
therapeatischer  Eingriffe,  welche  nachweisbar  eine  Temperatur- 
vermindemde  Wirkung  haben,  unter  den  oben  erwähnten  46 
kritisch  entschiedenen   Pneumonien    (in  welche  Zahl  die  18  Fälle 
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eiDbegriffen  sind,  auf  welche  T.  in  seinen  früheren  ,MittheiIungeD* 
sich  bezogen  hat),  finden  sich  nur  sechs,  in  denen  die  Krise  evi- 
dent an  einem  nicht  kritischen  Tage  eintrat,  und  in  allen  sechs 
war  der  Krise  ein  therapeutischer  Eingriff  der  erwähnten  Art  un- 
mittelbar vorhergegangen.  Dieses  Resultat  gewinnt  eine  noch 
grössere  Bedeutung  durch  folgende  zwei  Thatsachen.  Unter  den 
18  Fällen  von  Pneumonie,  welche  Rubach  in  den  Verhandlungen 
der  physikalisch -medicinischen  Gesellschaft  in  Würzburg  (III.  Bd. 
2.  Heft),  auf  T.'s  frühere  Mittheilungen  sich  beziehend,  veröffent- 
lichte, findet  sich  nur  ein  Fall,  in  dem  die  Krise  an  einem  nicht 
kritischen  Tage  (am  8.)  begonnen  hatte.  Da  R.  nie  Aderlässe 
anwendete,  während  T.'s  Fälle  fast  alle  venaesecirt  wurden,  da 
überdies  R.  nie  zur  Digitalis  grifft  welche  nach  T,'s  Untersuchungen 
(siehe  Charite-Annalen)  eines  der  mächtigsten  Temperatur-  und 
Pulsfrequenz- vermindernden  Mittel  ist,  so  musste  die  Anzahl  der 
Ausnahmen  bei  R.  offenbar  eine  geringere  sein;  und  vielleicht  ist 
selbst  der  eine  Ausnahmefall  R.'s  dadurch  zu  erklären,  dass  hier 
dem  Abfall  des  Fiebers  eine  Application  von  blutigen  Schröpf- 
köpfen vorherging,  von  welchem  Mittel  R.,  nach  eigener  Aussage, 
in  i  der  Fälle  Gebrauch  machte.  Von  nicht  geringerer  Wichtig- 
keit, als  dieses  Rubach'sche  Ergebniss,  ist  der  Umstand,  dass 
unter  den  oben  erwähnten  sechs  kritisch  entschiedenen  Typhus- 
fällen sich  keiner  an  einem  nicht  kritischen  Tage  zu  entscheiden 
begann;  in  allen  diesen  Fällen,  hatte  eine  exspectative  Behandlung 
stattgefunden.  —  Man  sieht  aus  alle  dem,  dass  die  Ausnahmen 
von  dem  auf  die  kritischen  Tage  sich  beziehenden  Satze,  welchen 
T.  in  seinen  „vorläufigen  Mittheilungen*  aufgestellt  hat,  am  so 
seltener  werden,  je  geringer  die  therapeutischen  Eingriffe  sind. 

5)  Entscheidet  sich  das  Fieber  im  Ileotyphus  kritisch  (was, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  nur  selten  der  Fall  ist),  so  können 
nichts  desto  weniger  die  abnormen  Cerebralerscheinungen  sowohl 
während  als  nach  der  Krise  fortdauern.  T.  demonstrirt  dies  an 
einem  Falle,  wo  am  Ende  des  19.  Tages  das  Maximum  der  Tem- 
peratur 40^,6  war  und  darauf  innerhalb  24  Stunden  ein  Absinken 
derselben  um  mehr  als  3^  mit  gleichzeitiger  Verminderung  der 
Pulsfrequenz  stattfand;  während  dieser  entschiedenen  Fieberkrise 
aber  (am  20.  Tage  der  Krankheit)  blieben  Delirien,  Sehnenküpfen, 
lebhafte  Mitbewegung  fast  alier  Gesichtsmuskeln  beim  Versuche  sa 
sprechen  etc.  fortbestehen. 

6)  Selbst  eine  vollkommene  Fieberkrise(d.h.  ein  rasches 
Absinken   der   abnormen   Temperatur    und    Pulsfrequenz    bis    zur 
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normalen  oder  unter  die  normale,  welches  an  einem  kritischen 
Tage  beginnt  und  von  den  bekannten  Veränderungen  in  der  Haut- 
und  Nierensecretion  begleitet  ist)  .schliesst  die  Möglichkeit 
eines  Recidivs  nicht  aus.  T.  sah  dies  unter  Anderem  in  mehreren 
Fällen  von  Pneumonie  (welche  er  ebenfalls  an  Curventafelu  de- 
monstrirt).  In  allen  diesen  Fällen  begann  das  Recidiv  mit  Frost, 
überhaupt  ganz  so  wie  die  primäre  Krankheit.  In  allen  trat  Ge- 
nesung ein,  bis  auf  einen,  gerade  denjenigen,  in  welchem  während 
des  Recidivs  die  energischste  Behandlung  stattgefunden  hatte. 

7)  Die  Lysis  kann  sich,  wie  die  Krisis  in  zwiefacher 
Form  darstellen,  als  continuirliche  und  aln  disconti- 
nuirliche. 

8)  Während  aber  bei  der  Krisis  die  continuirliche 
Form  am  häufigsten  beobachtet  wird,  tritt  die  Lysis 
umgekehrt  gerade  in  der  discontinuirlichen  Form  am 
häufigsten  auf. 

9)  Die  (Fieber-)  Lysis  beginnt  bei  den  subacuten  Krank- 
heiten (wo  sie,  wie  gesagt,  ebensowohl  bei  exspectativer  als  bei 
energischer  Behandlung  am  ungleich  häufigsten  beobachtet  wird) 
entweder  gleich  von  vorn  herein  d.  h.  fast  mit  dem  Be- 
ginn des  Fiebers,  oder  sie  erscheint  erst  nach  längerer 
Dauer  der  Krankheit  und  dann  gewöhnlich  an  einem 
kritischen  Tage.  Der  orstere  Fall  wird  am  häufigsten  in  leichten 
Fällen  von  Ileotyphus  beobachtet. 

10)  Im  Gegensatz  zu  den  übrigen  subacuten  und  zu 
den  acuten  Krankheiten,  wo  der  Typus  des  Fiebers  ge- 
wöhnlich ein  continuus  ist,  d.  h.  wo  die  Temperatur- 
differenz zwischen  Remissions-  und  Exacerbatioiiszeit 
gewöhnlich  nicht  l^  Geis,  übersteigt,  meistens  geringer 
als  P  ist,  —  findet  beim  Ileotyphus  eine  grosse  Hin. 
neigung  zum  remittireuden  Typus  statt.  In  leichten 
Fällen  von  Ileotyphus  hat  T.  bis  jetzt  fast  constant  von 
vorn  herein  einen  exquisit  remittireuden  Typus  beob- 
achtet; gewöhnlich  beträgt  hier  die  Temperaturdifferenz 
zwischen  Remissions-  und  Exacerbationszeit  mehr  als  1^, 
njcht  selten,  besonders  in  späteren  Zeiträumen,  1^,5  und 
2®.  In  schwereren  Fällen  dagegen  zeigt  sich  dieser  ex- 
quisit remittirende  Fiebertypus  gewöhnlich  erst  in  spä- 
teren Zeiträumen  (meistens  nicht  vor  dem  14.  Tage);  doch 
auch  schon  in  den  ersten  Wochen  ist  Temperaturdifferenz 
zwischen    Remissions-    und     Exacerbation s  -Temperatur 
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durchschnittlich  grösser  als  unter  ähnlichen  Bedingun- 
gen bei  anderen  subacuten  und  acuten  Krankheiten.  So- 
gar der  intermittirende  Fiebertypus  (d.  h.  abnorm  hohe 
Exacerbations  -  Temperatur  bei  normaler  oder  abnorm  niedriger 
Remissions -Temperatur)  wird  nicht  selten  in  den  späteren 
Zeiträumen  des  Ileotyphus  (sowohl  bei  leichten  als  bei  schwe- 
ren Fällen)  beobachtet.  —  Diese  Thalsachen,  in  Verbindung  mit 
der  Milzvergrösserung,  welche  man  so  constant  im  Ileotyphus  beob- 
achtet, scheinen  darauf  hinzudeuten,  dass  die  Substanzen,  welche 
den  Ileotyphus  und  das  Wechselfieber  erzeugen,  etwas  Gemeinsames 
in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  haben.  — 


Ueber  die  durch  Embolie  bewirkte  Gehirnerweichung,  f) 


D 


en  aDgekttndigten  Vortrag  beginnt  Dr.  Traube  mit  Bemer- 
kungen aber  die  Encephalomalacie  in  genere.  Hielte  man  sich  nur 
an  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Enoephalomalacie  als  eine  selbst- 
ständige  Oebirnkrankheit  (d.  h«  nicht  als  Complication  anderer 
Oehimaffectionen)  erscheint,  so  dürften  sich  über  die  Natur  und 
die  Ursachen  derselben  vor  der  Hand  folgende  Sätze  als  der 
Wahrheit  entsprechend  oder  ihr  wenigstens  nahe  kommend  auf- 
steDen  lassen. 

1)  Sie  ist  ein  wegen  der  besonderen  Beschaffenheit  der  Hirn-. 
Substanz  sich  eigenthümlich  gestaltender  NecrotisirungsProcess,  der 
mit  dem  Zerfallen  der  Nervenfasern  und  Oanglienkugeln  in  einen 
feinkörnigen,  zahlreiche  feine  Oeltröpfchen  enthaltenden,  je  nach 
seinem  Oehalt  an  Hämatin  und  freiem  Fett  verschieden  gefärbten, 
geruchlosen  Brei  endet. 

2)  Diesem  Necrotisirungs-Process  liegt  noth wendig  eine  Unter- 
brechung des  Stoffwechsels  in  der  Himsubstanz  zu  Grande.  Und 
diese  Unterbrechung  wird,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  herbei- 
gefllhrt  durch  abnorme  Widerstände,  die  sich  dem  Blutstrom,  sei 
es  in  den  Arterien  oder  in  den  Venen,  oder  in  den  Gapillaren  der 
leidenden  Oehimtheile,  entgegenstellen  und  gross  genug  sind,  um 
eine  vollkommene  Stauung  des  Blutstromes  zu  bewirken. 

3)  Die  Obstruction  der  Arterien,  welche  zur  Himerweichung 
Kbrtf  kann  auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 


i)  Protokoll  eines  in  der  Sitzung  fttr  wisBenBchafkliche  Mediein  vom  19.  Juni 
1854  gehaltenen  Vortrages,  abgedmckt  aus  Oöschens  Deutscher  Klinik,  Jahr- 
gang 1854,  No.  44.  Das  Protokoll  ist  tob  mir  selbst  redigirt 
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Sic  ist  a)  ein  Resultat  des  atheromatösen  Processes,  indem  die 
Wände  der  erkrankten  Arterie  auf  Kosten  des  Lumens  allmälig  bis 
zur  Vernichtung  derselben  sich  verdicken,  vielleicht  auch,  indem 
auf  der  rauh  gewordenen  inneren  Fläche  der  Arterien  sich  Faser- 
stoffgerinnungen bilden,  welche  durch  ihre  allmälige  Yergrösserung 
den  Verschluss  des  Rohres  zu  Stande  bringen  (Garswell). 

Oder  sie  ist  b)  durch  einen  vom  Arterienstrom  herangeschwemm- 
ten festen  Körper  verursacht,  welcher  entweder  durch  seine  Be- 
schaffenheit schon  für  sich  allein  im  Stande  ist,  eine  wasserdichte 
Verstopfung  zu  bewirken,  oder  an  der  Stelle,  in  welche  er  ein- 
gekeilt ist,  eine  Ausscheidung  von  Faserstoff  aus  dem  vorüber- 
fliessenden  Arterienblute  veranlasst,  wodurch  schliesslich  die  Lücken 
zwischen  ihm  und  der  Arterienwand  ausgefällt  werden  (Vir che w). 

4)  Die  durch  Venenobstruction  (Faserstoffgerinnsel  in  den 
Sinus  der  Dura  nuxter)  veranlasste  Necrose  der  Himsubstanz  (von 
der  T.  nur  zwei  Beispiele  aufzufinden  vermochte,  eines  bei  Aber- 
crombie,  das  andere  bei  Durand-Fardel)  gewinnt  dadurch  ein 
eigenthümliches  Ansehen,  dass  es  gleichzeitig  zur  Bildung  zahl- 
reicher kleiner  Blutextravasate  innerhalb  der  erweichten  Hirnsub- 
stanz kommt. 

5)  Die  Obstruction  der  Capillaren,  welche  zur  Himnecrose 
führt,  ist 

entweder  a)  durch  eine  Anhäufung  von  grossen  Oeltröpfchen 
in  dem  Lumen  derselben  verursacht  (als  Belege  dienen  ein  Fall 
von  Todd  und  einer  von  T.)  oder 

b)  im  Verlaufe  einer  Encephalitis,  noch  bevor  es  zu  einer  er- 
heblichen Exsudation  in  das  Hirngewebe  gekommen  ist,  also  durch 
eine  zur  Stase  gesteigerte  entzündliche  Hyperämie  entstanden. 

lieber  die  unter  3.  6.  erwähnte  Himerweichung  durch  Embolie 
bemerkt  T.  unter  Anderem  Folgendes. 

Sie  erscheint  unter  fünf  verschiedenen  Formen,  von  denen 
folgende  drei  am  häufigsten  vorkommen. 

Erste  Form  (zuerst  genauer  von  Hasse  beschrieben):  Die 
ergriffenen  Theile  sind  nur  massig  erweicht,  dabei  geschwellt  und 
in  verschiedenen  Nuancen  geröthet.  Die  Röthung  erweist  sich  bei 
näherer  Besichtigung  als  durch  zahllose,  dichtstehende,  feine,  rothe 
Punkte  bewirkt,  welche  das  Product  einer  intracapillaren  Anhäu- 
fung von  intacten  rothen  Blutkörperchen  sind.  Die  Qehimsnbstanz 
enthält  zahlreiche  normale  Nervenröhren  und  Fettkörnchencon^o- 
merate,  welche  letztere  jedoch  auch  fehlen  können. 
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Zweite  Form:  Die  erkrankten  Theile  sind,  wie  im  vorigen 
Falle,  nur  massig  erweicht,  aber  von  schmatzig'  grauweisser  oder 
gelblicher  Farbe,  und  von  geringerem  Volumen  als  im  normalen 
Zustande.  Die  microscopische  Untersuchung  zeigt  auch  hier  neben 
einer  Anzahl  von  Fettkörnchenconglomeraten  zahlreiche  normale 
Nervenröhren: 

Dritte  Form:  Die  Consistenz  des  erkrankten  Theils  ist  so 
beträchtlich  vermindert,  dass  er  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
einen  Brei  darstellt ;  dieser  Brei,  dessen  Farbe  am  häufigsten  grau- 
weiss  oder  gelblich  ist,  mitunter  auch  in's  Bräunliche  spielt,  enthält 
von  den  Elementen  des  Hirngewebes  keine  Spur  mehr  und  besteht 
aus  einem  feinkörnigen,  zahlreiche  feine  Oeltröpfchen  einschliessen- 
den  Detritus. 

Die  erste  Form  ist  unter  dem  Namen  der  «rothen  Erweichung", 
die  zweite  und  dritte  unter  dem  Namen  der  «gelben  Erweichung* 
bekannt. 

Den  Schlüssel  zur  Erklärung  dieser  Verschiedenheiten  giebt 
ein  von  T.  beobachteter  Fall,  «den  er  in  extenso  mittheilt.  Auf 
Grund  desselben  glaubt  T.  sich  zu  folgender  Theorie  berechtigt. 

Vermöge  seiner  eigenthümlichen  chemischen  Constitution  ver- 
mag das  flirngewebe  die  Suspension  des  Arterienblutzuflusses 
nicht  so  lange  zu  ertragen,  als  andere  Gewebe  des  menschlichen 
Körpers;  es  erleidet  daher,  beim  Eintritt  einer  solchen  Suspension,^ 
viel  schneller  als  diese,  Veränderungen  in  seiner  chemischen  Zu- 
sammensetzung, und  dadurch  auffallende  Veränderungen  in  seinen 
physicalischen  und  physiologischen  Eigenschaften.  Der  des  Arte- 
rienblutzuflusses beraubte  Theil  wird  nicht  nur  in  seinem  Umfang 
verringert  und  blasser,  sondern  auch  weicher  als  die  Umgebung, 
er  verliert  auf  dem  Durchschnitt  den  ihm  eigenthümlichen  Glanz, 
und  die  von  ihm  abhängigen  musculösen  Apparate  werden  dem 
Einfluss  des  Willens  entzogen  etc.  Handelt  es  sich  um  einen 
Theil,  an  dessen  Integrität  der  normale  Ablauf  der  geistigen  Func- 
tionen geknüpft  ist,  so  werden  natürlich  auch  diese,  je  nach  der 
Ausdehnung  der  Affection  in  verschiedenem  Maasse,  beeinträchtigt. 

In  seltenen  Fällen  kann  durch  den  frühzeitigen  Eintritt  eines 
vollständigen  Collateralkreislaufes  das  im  Absterben  begriffene  Ge-  • 
webe  allmälig  ad  integrum  restituirt  werden.  Die  Lähmungser- 
scheinungen nehmen  dem  entsprechend  an  Ausdehnung  und  Intensität 
bis  zum  Verschwinden  ab.  Kommt  es  während  dieser  Bestitutions- 
periode  zur  Autopsie,  dann  stossen  wir  auf  eine  „rothe  Erwei- 
chung*.   Die  den  af&cirten  Theil   durchziehenden    Gapillaren  sind 
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über  die  Norm  von  Blut  aasgedehnt,  weil  die  Elasticität  des  zvisciien 
gelagerten  Nervetfgewebes  mit  seiner  Erweichung  vermindert  wurde. 
Die  Volumsvcrgrösserung  des  Theiles  erklärt  sich  einfach  aus 
seinem  vermehrten  Blntgehalt. 

In  anderen  FäUen  kommt  es  zwar  zur  Bildung  eines  voD- 
ständigen  Collateralkreislaufes.  aber  der  Kranke  stirbt,  bevor  die 
durch  den  Collateralkreislauf  zurückgeführten  normalen  Ernährungs- 
bedingungen Zeit  hatten,  die  im  Absterben  begriffenen  Nerven- 
elemente bis  zu  dem  Punkte  beginnender  Wirkungsfähigkeit  her- 
zustellen. Hier  hatte  die  Bewusstlosigkeit  und  Hemiplegie  bis 
zum  Tode  fortgedauert.  Der  Tod  wurde  kurze  Zeit  nach  dem 
Anfall,  sei  es  durch  eine  zu  eingreifende  Behandlung  oder  dadurch 
herbeigefährt,  dass  der  ausser  Function  gesetzte  Theil  des  Ge- 
hirns zu  gross  war,  um  längere  Zeit  vom  Organismus  entbehrt 
werden  zu  können.  Auch  hier  weist  die  Autopsie  eine  «rothe  Er^ 
weichung **  nach. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  kein  Collateralkreislauf  zu  Stande, 
und  dann  zeigt  die  Autopsie  entweder  die  zweite,  oder  wenn  ein 
grösserer  Zeitraum  seit  der  Obstruction  verstrichen  ist,  die  dritte 
der  beschriebenen  Formen. 

Dass  aus  dieser  Theorie  fiir  die  Behandlung  hervorgehende 
Resultat  lässt  sich  in  wenige  Worte  zusammenfassen:  «Statt  der 
in  dergleichen  Fällen  üblichen,  mitunter  sehr  energischen  Xnti* 
phlogose  muss  eine  roborirende  und  stimulirende  Methode  Platz 
greifen;  denn  auf  der  schnellen  Herbeiführung  eines  coUateralen 
Kreislaufes  beruht  die  Möglichkeit  der  Heilung;  der  Collateral- 
kreislauf aber  muss  um  so  leichter  zu  Stande  kommen,  je  höher 
der  Druck  im  Arteriensystem  ist.^ 

Die  Diagnose^wird  mit  Sicherheit  unter  folgenden  umständen 
gemacht  werden  können:  wenn  es  sich  um  eine  plötzlich  (d.  h.  ohne 
Vorboten)  mit  oder  ohne  Bewusstlosigkeit  eingetretene  Hemiplegie 
handelt;  wenn  das  so  erkrankte  Individuum  sich  im  jugendlichen 
Alter  befindet;  wenn  die  Untersuchung  einen  Klappenfehler  im 
linken  Ventrikel  nachweist,  der  das  Product  einer  unlängst  abge- 
laufenen oder  noch  florirenden  Endocarditis  ist;  wenn  die  der 
Untersuchung  zugänglichen  Arterien  keine  oder  nur  geringe  Spuren 
athoromatöser  Erkrankung  darbieten;  wenn  die  Milz  (ohne  dass 
Intermittens  etc.  vorausgegangen)  vergrössert  und  empfindlich  gegen 
die  Percussion  ist  (in  Folge  eines  auf  dieselbe  Weise  wie  die  Ge- 
hirnerweichung zu  Stande  gekommenen  hämorrhagischen  Infiractes); 
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wenn  brandige  Entzündungen  an  den  Extremitäten  erscheinen,  ver. 
banden  mit  Pulslosigkeit  der  zu  den  erkrankten  Theilen  fahrenden 
Arterien. 

Aber  auch  ohne  die  beiden  letzten  Umstände  dürfte  die  Diagnose 
noch  sicher  genug  sein,  um  als  Basis  fär  die  vorgeschlagene  Be- 
handlung dienen  zu  können. 

Mit  Wahrscheinlichkeit  endlich  wird  eine  Gehirnerweichung 
durch  Embolie  noch  in  dem  Falle  angenommen  werden  können,  wo 
88  sich  um  eine  plötzlich  (ohne  Vorboten)  n.it  oder  ohne  Bewusst- 
losigkeit  eingetretene  Hemiplegie  bei  einem  durch  tuberculöse  Lun- 
genphthise  herabgekommenen  jugendlichen  Individuum  mit  normalem 
Herzen  und  normalen  Arterien  handelt. 


Zur  Theorie  des  Fiebers.!) 


Die  folgenden  Bemerkungen  sind  das  Ergebniss  einer  Reihe  Ton 
Beobachtungen  über  die  Urinsecretion ,  welche  wir  an  einem  mit 
Qaartanfieber  behafteten  Individaum  anzustellen  Gelegenheit  hatten. 

Der  Kranke,  ein  kräftiger,  muskulöser,  wohlgenährter,  früher 
gesunder  Arbeitsmann,  leidet  seit  Anfang  October  an  einem  egel- 
mässig  eintretenden  Quartanfieber.  Ende  October  begannen  die 
Paroxysmen  Morgens  gegen  8  Uhr  mit  heftigem  Froste,  welcher  bis 
12  Uhr  anhielt;  darauf  folgte  Hitze  und  Schweiss  bis  4  Uhr  Nach- 
mittags. Während  des  Frostes  hatte  Patient  ein  Gefühl  von  Be- 
klemmung und  Athemnoth,  meist  zugleich  trockenen  Husten;  während 
des  Hitzestadiums  Kopfschmerz.  An  den  apyretischen  Tagen  fühlte 
er  sich  vollkommen  wohl.  Am  3.  Novbr.  wurde  er  in  die  Gharite 
aufgenommen.  Daselbst  erhielt  er  bis  zum  7.  Novbr.  halbe  Portion*); 
als  Arznei:  Ammon.  mar,  3ij  pro  die. 

Am  3.  Novbr.  trat  der  Paroxysmus  um  10  Uhr  ein,  der  Frost 
währte  bis  \2\  Uhr,  dann  folgte  Hitze  bis  3  Uhr.  Abends  9  Uhr 
stellte  sich  Schweiss  ein,  welcher  die  Nacht  hindurch  anhielt  Be- 
klemmung und  Husten  waren  geringer  als  früher. 

Am  6.  November  begann  der  Frost  erst  um  12  Uhr,  dauerte 
2|  Stunden.  Das  Hitzestadium  währte  in  massiger  Intensität  bis 
7  Uhr,    Der  Schweiss  war  gering. 

Am  9.  Novbr.  begann  der  Frost  um  12|  Uhr,  währt  bis  2\  Uhr, 
war  übrigens  schwächer  als  früher.    Die  Hitze  dauerte  bis  8  Uhr, 


t)  Diese  im  Verein  mit  Dr.  P  Joch  mann  ausgeführte  Arbeit  ist  abgedruckt 
ans  6ö8chen*B  Deutscher  Klinik,  Jahrgang  1855,  No.  46,  d.  d.  17.  Novbr. 

*)  d.  i.  Mittags  Suppe  mit  4  Loth  Suppenfleisch,  Morgens  und  Abends  Sappe 
ohne  Fleisch. 
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der  Schweiss  bis  12  ühr  Nachts.    Beklemmung,  Hasten  und  Kopf- 
schmerz  waren  während  der  letzten  beiden  Parozysmen  gering. 
An   den    fieberfreien   Tagen    fiihlte    sich   Patient  wohl.     Am 

8.  Novbr.  gegen  Abend  zeigte  sich  ein  geringes  Oedem  der  Unter- 
schenkel, namentlich  des  linken. 

Vom  Mittag  des  7.  Novbr.  an  erhielt  Patient  Extradiät*).  An 
den  Fiebertagen  jedoch  genoss  derselbe  Mittags  niemals 
Fleisch:  am  3.  und  6.  November  nur  etwas  Reissuppe,   am 

9.  Novbr.  nahm  er  seine  Mittagsportion  überhaupt  erst  während 
des  Hitzestadiums  um  6  Uhr.  Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  der 
Urin  zu  keiner  Zeit  getrübt  war  und  nie  Eiweiss  enthielt. 

Die  Methode  der  Untersuchung  war  folgende: 
Der  Urin  wurde  täglich  in  3  Portionen  vollständig  gesammelt, 
welche  den  Zeiträumen 

von  Morgens  6  h.  bis  Mittags  12  h., 
von  Mittags  12  h.  bis  Abends  6  h.  und 
von  Abens  6  h.  bis  Morgens  6  h. 
entsprachen.  Während  der  Dauer  jeder  dieser  Perioden  liess  Patient 
den  Urin  stets  in  dasselbe  Qeiäss;  am  Ende  einer  jeden:  also  um 
6  h.  Morgens,  12  h.  Mittags  und  6  h.  Abends  musste  derselbe  seine 
Blase  möglichst  vollständig  entleeren.  So  entsprachen  die  jedesmal 
gesammelten  Urinmengen  zwei  6stündigen  und  einer  12stündigen 
Secretionsperiode.  Der  auf  diese  Weise  gesammelte  Urin  wurde 
bis  zur  Untersuchung  in  seinen  Oefässen  durch  Glasplatten  vor 
Verdunstung  geschützt.  Die  Untersuchung  selbst  wurde  stets  inner- 
halb der  nächsten  6  Stunden  nach  Abschluss  jeder  Periode  an- 
gestellt. Vor  Bestimmung  der  Menge  und  des  specifischen  Ge- 
wichtes war  oder  wurde  der  Urin  jedesmal  bis  zur  Zimmertempe- 
ratur (20 — 22^  C.)  abgekühlt.  Die  Menge  desselben  bestimmten 
wir  in  grossen  graduirten  Maassgefässen ,  das  specifische  Gewicht 
aräometrisch.  Der  Gehalt  an  Chloriden  und  Harnstoff  wurde  nach 
den  Lieb ig'schen  Titrirmethoden  bestimmt,  genau  wie  sie  in  Neu- 
bauer's  «Anleitung  zur  Analyse  des  Harns*'  beschrieben  sind:  Nach 
Ausfällung  der  Phosphor-  und  Schwefelsäure  wurden  die  Chloride 
ihrer  Menge  nach  durch  Quecksilberlösung  bestimmt,  und  dieselben 
dann  vor  Bestimmung  des  Harnstoffs  durch  die  entsprechende  Menge 
Silberlösung  ausgefüllt. 

Die  Resultate  unserer  Beobachtungen  sind  in  folgender  Tabelle 
zusammengestellt : 


*)  d.  i.  statt  des  Suppenfleisches  4  Loth  Kalbsbraten  zu  Mittag. 
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Ans  dieser  Tabelle  ergiebt  sich: 

1)  Doss  während  des  Frost-  und  Hitzestadiums  eines  Wechsel- 
fieberanfalls in  der  Zeiteinheit  eine  grössere  Menge  Wasser 
ausgeschieden  wird,  als  im  apyretischen  Zeitraum. 

2)  Dass  die  absolute  Menge  der  in  der  Zeiteinheit  ausge- 
schiedenen Chloride  während  des  Frost-  und  Hitzestadiums 
des  Wechselfiebers  grösser  ist,  als  in  der  Apyrexie. 

3)  Dass  die  absolute  Menge  des  in  der  Zeiteinheit  abgeson- 
derten, also,  da  eine  Anhäufung  des  Harnstoffs  im  Blute 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Nieren  erfahrungsgemäss 
nicht  stattfindet;  auch  des  in  der  Zeiteinheit  gebildeten 
Harnstoffs  während  des  Frost-  und  Hitze  •  Stadiums  des 
Wechselfieberparoxysmus  grösser  ist,  als  in  der  apyreti- 
schen Zeit. 

4)  Dass  die  Ausscheidung  der  Chloride  und  des  Harnstoffs, 
entsprechend  der  anderweitig  beobachteten  Steigerung  der 
Körpeiwärme  während  des  Froststadiums  des  Wechselfiebers, 
sehr  plötzlich  steigt,  mit  dem  Ende  des  Hitzestadiums  aber 
anfangs  eben  so  plötzlich,  dann  langsamer  sinkt. 

5)  Da  Patient  im  Beginne  der  Paroxysmen  das  eine  Mal  nur 
wenig  stickstoffarme  Nahrung,  das  andere  Mal  gar  keine 
Nahrung  zu  sich  nahm,  so  muss  die  vermehrte  Bildung  des 
Harnstoffs  auf  Kosten  der  Eörpermasse  vor  sich  gegangen  sein. 

Es  scheint  demnach  durch  diese  Thatsachen  zum  ersten  Male 
der  exacte  Beweis  dafür  geliefert  zu  sein,  dass  während  des  so- 
genannten fieberhaften  Zustandes  eine  grössere  Menge  stickstoff- 
haltiger Köpersubstanz  oxydirt  wird.'*') 

Somit  ist  die  febrile  Temperaturerhöhung,  welche  a  ]>riori  eben- 
sowohl durch  Verminderung  der  Wärmeabgabe  entstanden  sein 
könnte,  nothwendig  wenigstens  zum  Theil  durch  Vermehrung  der 
Wärmeproduction  bedingt. 

Die  Bestätigung  und  genauere  Ausführung  dieser  Sätze  durch 
fernere  Beobachtungen  betrachten  wir  als  unsere  nächste  Aufgabe. 

« 

*)  Da  Patient  weder  am  6.  noch  am  9.  Novbr.  Schüttelfrost  hatte,  sondern  nur 
Erstammg  und  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  wodurch  er  zu  strenger 
Rahe  im  Bett  yeranlasst  wurde,  so  kann  die  vermehrte  Ausscheidung  von  Harn- 
stoff und  Chloriden  nicht  etwa  durch  Steigerung  der  Muskelthätigkeit  erklärt 
werden. 


Traab«,  g«Mmm«ll«  Abbandlasyeii«  11.  19 


Ueber  den  Zusammenhang  von  Herz-  und  Nieren- 
Krankheiten,  t) 


i. 

Uie  zahlreichen  Structur-  und  Textur -VeräDderungen,  welche  das 
Herz  erfahrungsgemäss  erleidet,  zerfallen,  vom  pathologisch-physio- 
logischen Gesichtspunkte  betrachtet,  in  drei  grosse  Gruppen. 

Es  giebt  1)  Strnctur- Veränderungen,  welche  ohne  Binfluss  auf 
die  Functionen  des  Herzens  bleiben.  Hierher  gehören  z.  B.  die 
sogenannten  Fensterungen  der  Aortenklappen,  welche  man  im  Be- 
reich der  Lunulae  antrifft  und  welche,  wenn  die  Durchlöcherung  sich 
an  den  correspondirenden  Stellen  zweier  Klappen  befindet,  höchstens 
eine  unschuldige  Communication  zweier  Sinus  VaUalvae  zur  Folge 
haben,  ferner  die  Verdickung,  welche  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Leichen  der  freie  Rand  des  langen  Zipfels  der  Mitral -Klappe  dar- 
bietet, so  wie  die  Verdickungen  des  Endocardium,  welche  man  bald 
in  den  Vorhöfen,  bald  in  den  Ventrikeln  (zumal  im  linken  unterhalb 
der  Aortenmündung)  findet. 

Es  giebt  2)  Veränderungen,  welche  dadurch,  dass  sie  die  Wider- 
stände vermehren,  welche  der  das  Herz  passirende  Blutstrom  zu 
bewältigen)  hat,  oder  dadurch,  dass  sie  grössere  Theile  dieses 
Stroms  von  der  normalen  Richtung  ablenken,  oder  endlich  dadurch, 
dass  sie  geradezu  die  Triebkraft  des  Herzens  vermindern,  ver» 
kleinemd  auf  die  Arbeit  dieses  Organs  wirken. 

Zu  den  Stractur- Veränderungen,  welche  die  Widerstände  rer- 
mehren,  die  der  das  Herz  passirende  Blatstrom  zu  bewältigen  hat, 

f)  Ein  iin  December  1855  and  im  Januar  1856  in  der  Gesellschaft  flu* 
wiasenBchafÜiche  Medicin  gehaltener  Vortrag,  der  als  besondere  Schrift,  Berlin 
1866  bei  Hirschwald,  yeröfrentlicht  wurde. 
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zählen  wir  alle  diejenigen,  welche  eine  Verengerung  der  Ostien  zur 
Folge  haben»  ebenso  die  Erstarrung  der  Klappen  und  die  Con- 
cretionen,  welche  auf  der  dem  Blutstrom  zugekehrten  Fläche  der 
ELIappen  erscheinen,  ferner  die  AnfüUung  des  Herzbeutels  mit  tropf- 
barer Flüssigkeit  bis  zu  dem  Grade,  dass  der  ausgespannte  Herz- 
beutel einen  erheblichen  Druck  auf  die  Flüssigkeit  und  mittelst 
dieser  auf  das  Herz  ausübt. 

Zu  den  Stuctnr- Veränderungen,  welche  grössere  Theile  des 
Blutstroms  von  der  normalen  Richtung  ablenken,  zählen  wir  alle 
diejenigen,  welche  die  sogenannte  Insufficienz  der  Klappen  bewirken 
oder  eine  normwidrige  Communication  der  Herzhöhlen,  sei  es  unter 
einander  oder  mit  den  grossen  Gefässstämmen,  zur  Folge  haben. 

Zu  den  Structur- Veränderungen  endlich,  welche  die  Triebkraft 
des  Herzens  vermindern,  zählen  wir  die  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel,  sobald  sie  eine  totale  oder  wenigstens  sehr 
aasgebreitete  ist.  Hierher  gehören  au^h  die  Fettentartung  des 
Herzmuskels  und  die  Umwandlung  grösserer  Partieen  desselben  in 
Bindegewebe. 

In  Bücksicht  auf  diese  letztere  sei  mir  eine  beiläufige  Be- 
merkung gestattet. 

In  Fällen  beträchtlicher  Insufficienz  der  Aortenklappen  habe 
ich  häufig  eine  mehr  oder  weniger  starke  Abplattung  und  Verlän- 
gerung der  Papillarmuskeln  des  linken  Ventrikels  gefunden.  Ihr 
Volumen  ist  dabei  kaum  vergrössert.  Dieser  Zustand  contrastirt 
eigentbümlicb  mit  der  gleichzeitigen  beträchtlichen  Hypertrophie, 
welche  der  ausgedehnte  Ventrikel  darbietet,  und  ist  um  so  auf- 
fallender, als  in  Fällen  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  ohne  Affection  der  Aortenklappen  die  Papillarmuskeln 
wie  gewöhnlich  rund  und  in  entsprechendem  Grade  hypertrophisch 
sind.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  öfters  eine  Anzahl  von  un- 
regelmässigen weisslichen  Streifen,  innerhalb  deren,  wie  die  mikros- 
kopische Untersuchung  lehrt,  das  Muskelgewebe  durch  Bindegewebe 
ersetzt  ist.  Dass  hier  ein  Bntzündungsprodukt  vorliege,  daran  ist 
wenigstens  in  den  Fällen,  welche  übrigens  die  Mehrzahl  bilden, 
nicht  zu  denken,  wo  weder  der  Endocardial-Ueberzug  der  dege- 
nerirten  Papillarmuskeln  Spuren  stattgehabter  Entzündung  darbietet, 
noch  auch  in  der  Wand  des  Ventrikels  selbst  sich  dergleichen  Binde- 
gewebsstränge  finden  lassen.  £s  handelt  sich,  wie  es  scheint,  um 
einen  von  der  Entzündung  durchaus  verschiedenen  Process.  Die 
Verlängerung  und  Abplattung  der  Papillarmuskeln  .weist  darauf  hin, 

daw  diese  Organtheile  einer  anhaltenden  Dehnung  in  der  Richtung 

19* 
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ihres  Längendurchmessers  und  einem  anhalteDden  abDormen  Druck 
in  der  Richtung  ihres  Querdurchmessers  ausgesetzt  waren.  Und  in 
der  That  finden  wir  bei  der  Betrachtung  der  Vorgänge,  welche  bei 
einer  starken  Insufficienz  der  Aortenklappen  während  des  Zeitraums 
der  Diastole  im  linken  Ventrikel  Statt  haben,  gar  bald  die  Be- 
dingungen, welche  in  solcher  Weise  auf  die  Papillarmuskeln  gewirkt 
haben.  Der  erschlaffte  Ventrikel  wird  in  solchen  Fällen  tod  zwei 
Quellen  her  gespeist;  er  erhält  zu  gleicher.  Zeit  Blut  vom  Vorhofe 
und  von  der  Aorta  her.  Durch  diesen  abnorm  grossen  Znflnss 
müssen  seine  Wände  bald  eine  Spannung  erreichen,  welche  grösser 
ist  als  der  Druck,  unter  dem  das  Blut  aus  dem  Vorhof  einströmt; 
es  entsteht  daher  ein  Strom,  welcher  umgekehrt  vom  Ventrikel  nach 
dem  Vorhof  gerichtet  ist  und  den  Schluss  der  Mitralklappe  bewirkt. 
Ist  die  Mitralklappe  geschlossen,  so  steht  der  Inhalt  des  gegen  den 
Vorhof  abgeschlossenen  Ventrikels  noch  eine  Zeitlang  unter  dem 
Druck,  welcher  auf  dem  Blut  in  der  Aorta  lastet.  Dieses  wird  fort- 
fahren in  den  Ventrikel  einzuströmen  und  ihn  weiter  auszudehnen, 
bis  die  Spannung  seiner  Wandungen  endlich  gross  genug  ist,  um 
dem  Druck  im  Aortensystem  das  Gleichgewicht  zu  halten  oder  bis 
zu  dem  Augenblicke,  wo  die  neue  Systole  beginnt.  Dass  die  hier 
gesichilderte  Reihenfolge  in  Wirklichkeit  Statt  findet,  dafür  sprechen, 
abgesehen  von  der  Nöthigung,  die  aus  den  gegebenen  Prämissen 
entspringt,  zwei  Thatsachen:  einmal  der  Umstand,  dass  bei  In- 
sufQcienz  der  Aortenklappen  so  häufig  der  systolische  Ton  an  der 
Herzspitze  trotz  der  Integrität  der  Mitralklappen  mangelt,  femer 
die  allerdings  seltene  Thatsacho,  dass  bei  InsufBcienz  der  Aorten- 
klappen an  der  Herzspitze  ein  lauter  diastolischer  Ton  erscheint, 
während  an  keiner  anderen  Stelle  der  Herzgegend  ein  solcher  ge- 
hört wird.  (In  einem  Falle  habe  ich  einen  starken  diastolischen 
Schlag,  gleich  dem,  welchen  man  bei  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  zwischen  den  Knorpeln  der  2. — 3.  linken 
Rippe  beobachtet,  an  der  Herzspitze  walirgenommen).  Das  Ver- 
halten der  Papillarmuskeln  während  dieser  Vorgänge  liegt  auf  der 
Hand.  Von  dem  Augenblick,  wo  die  Mitralklappe  geschlossen  ist, 
werden  bei  der  weiter  gehenden  Ausdehnung  und  Spannung  des 
Ventrikels  ihre  Insertionspunkte  an  der  Herzwand  immer  weiter  von 
den  Punkten,  an  denen  ihre  Sehnen  sich  in  die  Klappenzipfel  ein- 
fügen, entfernt  und  ihre  Körper  immer  stärker  gegen  die  Ventrikel- 
wand gepresst.  Erwägen  wir  nun  einerseits  die  geringe  Elasticität 
des  lebenden  Muskels  und  andererseits  die  ansehnliche  Grösse  der 
den  Mudkel  dehnenden   Kräfte,    so  muss  zumal   bei   der   häufige 
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Wiederholung  jener  Vorgänge,  welche  oft  Jahre  lang  mit  jeder 
Diastole  wiederkehren,  schliesslich  eine  bleibende  Yerrückung  der 
Muskelmoleküle  aus  ihrer  natürlichen  Gleichgewichtslage,  mithin 
eine  bleibende  Verlängerung  und  Abplattung  des  Muskelkörpers 
eintreten.  Nicht  minder  einleuchtend  aber  ist,  dass  unter  solchen 
Bedingungen  auch  die  Emährungs- Verhältnisse  des  Muskels  eine 
Veränderung  erleiden.  Die  den  Stoffwechsel  vermittelnde  Diffusion 
zwischen  dem  Inhalt  der  Capillaren  und  der  das  Muskelgewebe 
tränkenden  Flüssigkeit  findet  im  Herzmuskel,  also  auch  in  dem 
Theile  desselben,  welchen  die  Papillarmuskeln  bilden,  offenbar  fast 
ausschliesslich  während  der  Diastole  Statt;  denn  während  der  Gon- 
traction  des  Muskels  muss  der  Inhalt  seiner  Capillargefässe  fast 
gänzlich  in  die  Venen  verdrängt  werden.  Unter  dem  bedeutenden 
Druck,  dem  die  Papillarmuskeln  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen 
aasgesetzt  sind,  kann  aber  auch  während  der  Diastole  die  Füllung 
der  Capillargefksse  nicht  die  normale  sein;  sie  müssen  theils  ver- 
engt, theils  bis  zur  Vernichtung  des  Lumens  zusammengedrückt 
werden.  Die  nothwendige  Folge  dieses  Verhältnisses  ist  begreiflich 
eine  Beschränkung  der  den  Stoffwechsel  vermittelnden  Diffusion,  mit 
anderen  Worten  eine  mangelhafte  Ernährung  des  Muskelgewebes. 
Mdglicherweise  gehören  hierher  noch  manche  andere  Fälle  von 
sogenannter  Mjocarditis.  So  habe  ich  im  Laufe  eines  Jahres 
zwei  Fälle  von  ausgebreiteter  Bindegewebs -Entartung  des  Unken 
Ventrikels  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  in  denen  beiden 
sich  gleichzeitig  eine  starke  atheromatöse  Verdickung  und  daraus 
resultirende  Verengerung  der  Goronar  -  Arterien  zeigte.  Nach  dem 
Gesagten  liegt  es  gewiss  sehr  nahe,  jene  Entartung  mit  dieser  Ver- 
engerung in  Verbindung  zu  bringen,  d.  h.  auch  in  diesen  beiden 
Fällen  einen  durch  mangelhafte  Zufuhr  von  arteriellem  Blute  be- 
dingten Schwund  der  Muskelsubstanz  anzunehmen. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  zu  unserem  Hanptgegen- 
stande  zurück,  so  finden  wir 

3)  eine  Gruppe  von  Structur-Vcränderungen,  welche  die  Arbeit 
des  Herzens  zu  vermehren  und  auf  diese  Weise  die  üblen  Wir- 
kungen der  vorhergenannten  Veränderungen  wenigstens  theilweise 
auszugleichen  vermögen.  Hierher  gehört  die  gewöhnlich  mit  Dila- 
tation verbundene  Hypertrophie  der  Herzhöhlen.  Diese  Art  der 
Structur-Veränderungen  findet  sich,  wie  sorgfältige  Untersuchungen 
zeigen,  nie  als  eine  fär  sich  bestehende  Krankheit.  Immer  lassen 
sich  neben  ihr  eine  oder  mehrere  Structur- Veränderungen  der  zweiten 
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Gruppe  oder  solche  Yerändenrngen  in  anderen  Organen  nachweisen, 
welche  abnorme  Widerstände  für  den  Blutstrom  schaffen. 

Wenn  wir  die  Structur- Veränderungen  der  zweiten  Omppe 
näher  ins  Aoge  fassen,  so  gelangen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  sie 
insgesammt  dazu  geeignet  sind,  die  Spannung  des  Aortensystems 
unter  das  normale  Mittel  zu  erniedrigen  und  gleichzeitig  die  Spannang 
des  Venensjstems  über  das  normale  Mittel  zu  erhöhen.  Dr.  H.  Frey 
hat  das  Verdienst,  diesen  Punkt  durch  seine  Auseinandersetzungen 
in  dem  Archiv  für  physiol.  Heilkunde  zum  ersten  Mal  in  einiges 
Licht  gesetzt  zu  haben. 

Die  Spannung  des  Aortensystems  oder,  was  dasselbe  ist,  der 
Druck,  den  die  ausgedehnten  und  gespannten  Arterienwandongen 
auf  das  von  ihnen  umschlossene  Blut  ausüben,  schwankt,  wie  das 
Poiseuille  mit  Hilfe  seines  Hämatodynamometers  erwiesen  hat, 
von  einem  Zeittheilchen  zum  anderen.  Durch  Verbesserungen  des 
Hämatodynamometers,  die  wir  Ludwig  verdanken,  ist  es  gelungen, 
diese  Schwankungen  zu  fixiren  und  weiter  in  die  ihnen  zu  Grande 
liegenden  Bedingungen  einzudringen. 

Die  vorliegenden  Blätter  enthalten  dergleichen  Zeichnoogen, 
die  ich  selbst  mit  einem  von  mir  vervollkommneten  Ludwi  gesehen 
Apparat  erhalten  habe.  Man  sieht  aus  ihnen,  dass  es,  wenigstens 
beim  Hunde,  zweierlei  constant  auftretende  Schwankungen  gpebt, 
grössere  und  länger  anhaltende,  bedingt  durch  die  respiratorischen 
Bewegungen,  und  kleinere,  schneller  vorübergehende,  welche  durch 
die  Herzbewegungen  verursacht  sind.  Grösser  als  diese  beiden 
Arten  von  Schwankungen  sind  die,  welche  durch  ausgebreitete  starke 
Muskelcontractionen  hervorgerufen  werden  und  diejenigen,  welche 
man  während  des  Brechactes  beobachtet.  Auch  für  diese  Schwan- 
kungen haben  wir  einige  Beispiele  unter  den  vorliegenden  Blättern. 
Durch  ausgebreitete  Muskelcontractionen  wird,  wie  man  sieht,  der 
Druck  bedeutend  gesteigert,  durch  den  Brechact  (wenn  wir  von 
dem  Zeitpunkt  der  Entleerung  absehen)  beträchtlich  vermindert. 

Zur  Erklärung  aller  dieser  Schwankungen  gelangen  wir  leicht, 
wenn  wir  uns  zunächst  eine  einzige  mit  Flüssigkeit  gefüllte  und 
durch  diese  Flüssigkeit  über  ihr  natürliches  Volumen  ausgespannte 
elastische  Röhre  vorstellen,  deren  beide  Enden  geschlossen  sind. 
Indem  die  Moleküle,  welche  die  Wandung  der  Bohre  constitairen, 
mit  einer  bestimmten  ELraft,  welche  abhängt  von  dem  Grade  der 
Ausdehnung  und  von  der  Grösse  der  dem  Stoffe  eigenthümlichen 
Elasticität,  in  ihre  Gleichgewichtslage  zurückzukehren  streben,  üben 
sie    einen    Druck    auf  die    eingeschlossenen    Flüssigkeitstheilchen, 
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desBen  Grösse  durch  die  Höhe  einer  Quecksilbersäule  ausgedrückt 
werden  kann,  die  diesem  Druck  das  Gleichgewicht  zu  halten  yermag. 

Wird  es  der  eingeschlossenen  Flüssigkeit  plötzlich  gestattet, 
durch  das  eine  Ende  der  Bohre,  welches  wir  B.  nennen  wollen, 
abzufliessen,  so  muss  die  Spannung  der  Böhrenwand  begreiflich 
immer  mehr  abnehmen  und  mithin  auch  der  Druck,  welcher  auf  der 
zurückbleibenden  Flüssigkeit  lastet,  immer  kleiner  werden,  bis  zu 
dem  Augenblick,  wo  die  Moleküle  der  elastischen  Wand  ihre  Gleich- 
gewichtslage erreicht  haben.  Von  diesem  Augenblick  erleidet  jedes 
Theilchen  der  zurückgebliebenen  Flüssigkeit  nur  noch  einen  Druck, 
welcher  gleich  ist  dem  Gewicht  der  in  der  Bichtung  der  Schwer- 
kraft über  ihm  befindlichen  gleich  gross  gedachten  Theilchen.  Dieser 
Druck  ist,  wenn  wir  ans  die  Bohre  horizontal  verlaufend  und  von 
einem  geringen  Durchmesser  denken,  in  der  Begel  sehr  klein  im 
Vergleich  mit  dem  Druck,  welchem  das  Theilchen  vor  der  Eröffnung 
der  Bohre  ausgesetzt  war. 

Soll  der  Druck,  welcher  im  Beginn  dieses  Versuches,  also  vor 
Oeffbung  der  Mündung  B.,  auf  der  Flüssigkeit  lastete,  auch  nach 
geschehener  Oeffhung  unverändert  bleiben,  d.  h.  auf  gleicher  Höhe 
erhalten  werden,  so  müssen  wir,  wie  ebenfalls  auf  der  Hand  liegt, 
die  Einrichtung  treffen,  dass  in  jedem  Zeittheilchen  durch  die  andere 
Mündung,  welche  wir  A.  nennen  wollen,  genau  eben  so  viel  Flüssig- 
keit zuströmt,  als  durch  die  Oeffhung  B.  verloren  geht.  Denn  nur 
unter  dieser  Bedingung  wird  die  Menge  der  in  jedem  Augenblick 
innerhalb  der  Bohre  befindlichen  Flüssigkeit  gleich  gross  bleiben 
und  dadurch  in  jedem  Augenblick .  eine  gleich  grosse  Ausdehnung 
und  Spannung  der  Böhrenwand  erzielt  werden. 

In  dem  complicirten  elastischen  Böhrensystem,  welches  die 
Aorta  mit  den  von  ihr  abgehenden  Stämmen,  Aesten  and  Zweigen 
darstellt,  wird  der  Zufluss  in  anderer  Weise  bewirkt  Während  der 
Abfluss  des  Blutes  ins  Gapillarsystem  auch  hier  ein  continuirlicher 
(natürlich  ebenfalls  ein  continuirlich  verlangsamter)  ist,  strömt  da- 
gegen vom  linken  Ventrikel  her  das  Blut  nur  zeitweise  zu,  d.  h.  in 
Stössen,  die  einen  bestimmten  Bhythmus  befolgen,  unter  dieser 
Bedingung  kann  offenbar  die  Spannung  der  Böhrenwände,  also  auch 
der  Druck,  den  sie  auf  die  eingeschlossene  Flüssigkeit  üben,  nicht 
in  jedem  Zeittheilchen  sich  gleich  bleiben;  sie  muss  Schwankungen 
zeigen. 

Sie  wird  im  Verlaufe  der  Diastole  continuirlich  abnehmen  und 
am  Ende  dieses  Zeitraums  auf  ein  Minimum  gelangen  müssen.  Sie 
wird  im  Gegentheil  mit  der  Systole  zunehmen  und  am  Ende  dieses 
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Zeitranm»,  in  dem  A.agenblick,  wo  die  Oesammtmenge  des  vom  linken 
Ventrikel  ansgestossenen  Blates  im  Aortensystem  enthalten  ist,  ihr 
Maximum  erreichen  müssen;  vorausgesetzt  natürlich,  dass  in  jedem 
Augenblick  der  Systole  mehr  Blut  in  das  Aortensystem  einströmt, 
als  in  die  Gapillaren  abfliesst. 

Aehnliche  aber  grössere,  mit  den  Respirationen  synchronische 
Schwankungen  worden  eintreten  müssen,  wenn  während  des  Zeit» 
ranms  der  Exspiration  durch  die  Contractionen  des  linken  Ven- 
trikels, indem  sie  häufiger  werden,  mehr  Blut  ins  Aortensystem 
gelangt,  als  während  desselben  Zeitraums  in  die  Capillaren  abfliesst 
und  wenn  das  Umgekehrte  während  der  Inspiration  Statt  findet. 

Durch  ausgebreitete  starke  Muskelcontractionen  wird  mit  dem 
zunehmenden  Druck  auf  die  innerhalb  des  Muskelgewebes  verlaufen- 
den Gapillaren  die  Grösse  und  Zahl  der  Abflussöfinungen ,  welche 
dem  Aortensystem  zu  Gebote  stehen,  verkleinert.  Wenn  also  während 
dieser  Zeit  mit  jeder  Systole  des  linken  Ventrikels  auch  nur  die 
gewöhnliche  Menge  Blutes  ins  Aortensystem  gefördert  wird,  so 
muss  der  Flüssigkeitsgehalt  dieses  Systems  wachsen,  also  auch  seine 
Ausdehnung  und  mit  dieser  seine  Spannung.  Dass  übrigens  während 
dieses  Vorganges  eine  genügende  Zufuhr  von  Blut  zum  Herzen 
Statt  findet,  durch  die  es  in  den  Stand  gesetzt  wird,  eine  länger 
dauernde  Druckerhöhung  im  Aortensystem  zu  bewirken,  beweist  der 
folgende  Versuch.  Unterhält  man  bei  einem  Kaninchen,  nachdem 
dessen  Thorax  geöffnet  und  die  N.  vagi  durchschnitten  worden,  die 
künstliche  Respiration,  so  bleibt  das  Thicr  in  der  Regel  mhig,  so 
lange  die  Aufblasungen  der  Lungen  eine  gewisse  Frequenz  haben. 
Mit  der  Unterbrechung  des  Einblasens  tritt  eine  Reihe  bemerkens- 
werther  Erscheinungen  auf,  die  ich  anderwärts  näher  beschrieben 
habe.  Lässt  man  diese  vorübergehen,  ohne  die  Aufblasnngen  fort- 
zusetzen, so  erscheinen  sehr  ausgebreitete  clonische  Muskelcon- 
tractionen am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten,  und  mit  diesen 
eine  starke  Volumsvergrösscrung  des  Herzens,  ohne  dass  die  Fre- 
quenz der  Herzcontractionen  eine  erhebliche  Aenderung  erleidet 
Die  Volumsvergrösscrung  ist  durch  die  Erweiterung  beider  Ventrikel 
bedingt.  Nimmt  man  jetzt  die  Einblasungen  wieder  auf,  so  ver 
kleinert  sich  das  Herz  ziemlich  rasch  wieder  auf  sein  früheres  Vo- 
lumen, und  gleichzeitig  wird  auch  das  Thier  wieder  ruhig.  Anders 
gestaltet  sich  der  Vorgang,  wenn  man  die  MeduUa  oblongata  zerstört 
Nach  dieser  Operation  bleibt  das  Volumen  des  Herzens  und  der 
Rhythmus  seiner  Gontractionen  unverändert,  sobald  man  fortfährt, 
die  künstliche  Respiration  zu  unterhalten«    Wird  aber  unter  diesen 
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Bedingiingen  von  Neuem  eine  längere  Pause  mit  den  Einblasungen 
gemacht,  so  schwillt  das  Herz  nicht  mehr  an,  o£Fenbar,  weil  nun 
nach  der  Zerstörung  der  Medull.  oblongata  die  clonischen  Muskel- 
contractionen  ausbleiben. 

Die  Erklärung  der  von  mir  entdeckten  Druckvermindernng 
wkhrend  des  Brechactes  unterlasse  ich,  da  ich  auf  diesen  Gegenstand 
bei  einer  andom  Gelegenheit  speciell  zurückzukommen  gedenke. 

Wie  fest  es  nun  aber  nach  Alledem  steht,  dass  die  Spannung 
des  Aorten-Systems  in  jedem  klefnsten  Zeittheilchen  eine  andere  ist 
and  wodurch  die  Mehrzahl  der  beobachteten  Schwankungen  bedingt 
sei,  ebenso  sicher  lässt  sich  andererseits  nachweisen,  dass  für 
grössere  Zeiträume^  trotz  der  vielfachen  Schwankungen,  die  Spannung 
des  Aorten-Systems  sich  gleich  bleibt. 

Setzen  wir  zunächst  den  einfachsten  Fall,  dass  die  Schwankun- 
gen einzig  und  allein  Product  der  Herzthätigkeit  wären.  Offenbar 
könnte  dann  mit  jeder  Systole  dem  Aorten- System  gerade  so  viel 
Blut  zufliessen,  als  es  in  dem  Zeitraum  vom  Beginn  der  Systole  bis 
Zürn  Ende  der  Diastole  an  die  Capillaren  abgiebt.  Ist  dies  der 
Fall,  dann  wird  die  mittlere  Menge  des  während  dieses  Zeitraums 
in  dem  Röhren^System  enthaltenen  Blutes  sich  gleich  bleiben,  d.  h. 
sie  wird  für  alle  gleichnamigen  Zeiträume  gleich  gross  sein  müssen. 
Da  aber  bei  gleichbleibender  Elasticität  der  Wandungen  eines  elasti- 
schen Rohres  die  Spannung  derselben  mit  ihrer  Ausdehnnng  und 
die  Ausdehnung  mit  der  Menge  der  im  Rohre  enthaltenen  Flüssig- 
keit zu-  und  abnimmt,  so  muss  nothwendig,  wenn  die  mittlere  Menge 
des  Blutes  im  Aorten -System  unverändert  bleibt,  auch  die  dieser 
Menge  entsprechende  Spannung  sich  gleich  bleiben.  Diese  mittlere 
Spannung  für  den  Zeitraum  vom  Beginn  der  Systole  bis  zum  Ende 
der  Diastole  kann  man  in  Zahlen  ausgedrückt  erhalten,  wenn  man 
mittelst  eines  geeigneten  Verfahrens  die  während  dieses  Zeitraums  in 
den  einzelnen  Zeittheilchen  beobachteten  Spannungsgrössen  snmmirt 
und  die  so  erhaltene  Summe  durch  die  Anzahl  der  beobachteten 
Spannungs-Grössen  dividirt. 

Es  giebt  nun,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  in  der  That  solche  Fälle, 
wo  die  Druckschwankungen  im  Aorten-System  lediglich  das  Product 
der  Herz-Contractionen  sind.  Dies  ist  z.  B.,  wie  Ludwig  gezeigt 
hat,  beim  Pferde  der  Fall.  Hier  kann  man  sich  denn  auch  leicht 
davon  überzeugen,  dass,  trotz  der  momentanen  Veränderlichkeit  des 
Druckes,  doch  die  mittlere  Spannung  in  dem  Zeitraum  von  einer 
Systole  zur  andern  unverändert  bleiben  kann. 

Gleiches  kann  man  aber  auch  in  den  complicirten  Fällen  beob- 
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achten,  wo  die  SchwanknDgen,  theils  durch  die  Herzthätigkeit,  tbeils 
durch  die  Respiration .  bedingt  werden.  So  findet  man  bei  Huaden, 
bei  welchen  stets  beide  Arten  von  Schwankungen  mit  einander  vor- 
kommen,  nicht  selten,  dass  die  mittlere  Spannung  während  der  ein- 
zelnen Respirations-Acte  mehrere  Minuten  hindurch  sich  gleich  bleibt 
Dies  ist  offenbar  nur  dadurch  möglich,  dass  durch  die  seltneren 
inspiratorischen  Systolen  des  linken  Ventrikels  dem  Aorten-System 
weniger  Blut  zufliesst,  als  während  dieses  Zeitraums  in  die  Gapillaren 
abgegeben  wird,  und  dass  der  Ueberschuss  des  abfliessenden  Blutes 
über  das  zufliessende,  welcher  während  der  Inspiration  Statt  findet, 
gerade  so  gross  ist,  als  der  Ueberschuss  des  zufliessenden  über  das 
abfliessende,  welcher  während  der  Exspiration  Statt  findet.!) 

Durch  einige  Verbesserungen  in  dem  Verfahren,  die  Druck- 
schwankungen im  Aorten -System  mit  dem  Ludwig'schen  Apparat 
zu  messen,  ist  es  mir  gelungen,  die  Beobachtung  an  einem  Thiere 
durch  mehrere  (bis  vier)  Stunden  fortzusetzen.  Hat  man  es  bei 
einem  solchen  Versuche  mit  einem  einigermaassen  ruhigen  Thiere 
zu  thun  (ich  habe  stets  an  Hunden  experimentirt  und  die  Art. 
cmralis  gewählt),  so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  die  mittlere 
Spannung  des  Aorten- Systems  sogar  (tir  grosse  Zeiträume  sich  voll- 
kommen  gleich  bleiben  kann,  woraus  also  hervorgeht,  dass  fär  einen 
grösseren  Zeitraum  alle  Schwankungen  in  dem  einen  Sinne  daroh 
Schwankungen  im  entgegengesetzten  Sinne  ausgeglichen  werden 
können. 

Und  so  gelangen  wir  zu  dem  Begriff  der  normalen  mitt- 
leren Spannung  des  Aorten -Systems  bei  einem  gegebenen  Indi- 
viduum. Es  wird  dies  derjenige  Werth  sein,  welchen  wir  erhalten, 
wenn  wir  die  Spannungen  möglichst  grosser  Zeiträume  summiren 
und  die  so  erhaltene  Summe  durch  die  Zahl  der  beobachteten 
Spannungen  dividiren. 

Dieser  Werth  ist,  so  zu  sagen,  die  Resultante  aller  der  Be- 
dingungen, welche  sich  im  normalen  Zustande  in  verschiedener 
Grösse  und  Richtung  auf  das  individuelle  Aorten-System  geltend  zu 
machen  vermögen. 

Begreiflich  kann  dieser  Werth  Veränderungen  erleiden,  indem 
wir  entweder  Veränderungen  mit  dem  gegebenen  Mechanismus  des 
Circulations-Apparats  vornehmen  oder  die  in  ihm  enthaltene  flüssige 


f)  Bekanntlieh  hat  Ludwig  später  nachgewiesen,  dass  die  Zaaahiiie  der 
Polsfrequeni  und  des  Druckes  nicht  Wirkungen  der  Ex-,  sondern  der  Inspira- 
tion seien. 
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Masse,  sei  es  der  Quantität  oder  Qualität  nach,  verändern,  oder 
indem  wir  eine  der  auf  dieses  System  wirkenden  Kräfte  alteriren. 
DasB  hierbei  auch  die  Qualität  des  Blutes  in  Betracht  komme,  ist 
leicht  einzusehen,  da  die  Adhaesion  zur  Böhrenwand  ein  wichtiges 
Glied  in  der  Summe  der  Widerstände  bildet,  welche  die  in  Bewegung 
begriffene  Flüssigkeit  zu  überwinden  hat,  die  Grösse  dieser  Ad- 
haesion aber,  bei  gleichbleibender  Beschaffenheit  der  Rohrenwände^ 
▼on  der  Natur  der  Flüssigkeit  abhängt,  f) 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  es  in  der  That  Bedingungen  giebt, 
welche  den  mittleren  Druck  beträchtlich  und  anhaltend  unter  den 
normalen  herabzudrücken  vermögen. 

Ein  Mittel,  welches  solche  Bedingungen  setzte  ist  die  Digitalis. 
Ist  es  mir,  trotz  Jahrelang  darauf  gerichteter  Bemühungen,  auch 
nicht  gelungen,  mit  Wünschenswerther  Sicherheit  die  Druckver- 
änderungen zu  ermitteln,  welche  während  des  ersten  Stadiums  der 
Digitalis  «Wirkung  eintreten,  so  bin  ich  doch  wenigstens  dahin  ge- 
langt, diesen  Punkt  fiir  das  zweite  Stadium  zu  erledigen.  Mein 
Verfahren  war  folgendes:  Ich  spritze  mit  einem  Mal  eine  grosse 
Menge  eines  concentrirten  DigitaUs-Infuses  in  den  Magen  des  vorher 
befestigten  Thieres.  Da  einerseits  die  Resorption  nur  langsam  von 
Statten  geht,  während  andrerseits  die  Wirkung  des  Mittels  von  dem 
Verhältnisse  abhängt,  in  welchem  die  Menge  des  resorbirten  An- 
theils  zur  gesammten  Blutmasse  steht,  so  konnte  ich  bequem  während 
eines  Zeitraums  von  mehreren  Stunden  die  allmählige  Wirkung  des 
Giftes  auf  die  Spannung  des  Aorten-Systems  beobachten.  Während 
des  ersten  Stadiums  der  Narcose,  welches  sich  durch  die  Vermin- 
demng  der  Pulsfrequenz  characterisirt,  verändert  sich  allerdings  die 
Gestalt  der  Druck-Gurve,  aber  keineswegs  immer  der  mittlere  Druck. 
Wie  ich  leider  erst  spät  einsah,  vermag  das  Thier  höchst  wahr- 
scheinlich durch  seine  Respirations-Bewegungen  vollkommen  die  Ver- 
änderung zu  compensiren,  welche  die  Arbeit  des  Herzens  durch  die 
Einwirkung  des  Mittels  erleiden  mag.  Thatsache  wenigstens  ist, 
dass  mit  der  Verminderung  der  Pulsfrequenz  die  Zahl  der  Respi- 
rationen und  die  Grösse  der  Exspirationen  wächst.  In  vielen  Fällen 
war  die  Zahl  der  Respirationen  der  Anzahl  der  Herzcontractionen 
sogar  gleich  geworden.  Anders  gestaltet  sich  die  Sache  während 
des  zweiten  Stadiums  der  Digitalis-Narcose,  welches  sich,  wie  ich 


t)  Bekanntlich  hat  sich  später  heransgestellt,  dass  hierbei  nicht  die  Adhae- 
ooa  des  Blates  zur  Rohrenwand,  sondern  die  Gohaesion  der  Flflssigkeit  selbst 
in  Betracht  kommt 
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gezeigt  habe,  durch  eine  enorme  Vermehi^Dg  der  Pulsfrequenz 
characterisirt  In  dem  Maasse,  als  dieses  Stadium  sich  ansbfldet 
und  die  Betäubung  des  Thieres  wächst,  sinkt  auch  der  mittlere 
Druck  im  Aorten -System  immer  mehr,  so  dass  er  schliesslich  oft 
kaum  die  Hälfte  des  normalen  beträgt.  ^)f) 

Dass  Structur- Veränderungen  des  Herzens,  wie  die  in  der 
zweiten  Orifppe  aufgeführten,  eine  ähnliche  Wirkung  haben  müssen, 
liegt  auf  der  Hand.  Die  Wirkung  Aller  läuft  zuletzt  darauf  hinaus, 
dass  sie  vermindernd  auf  die  Blutmenge  wirken,  welche  der  linke 
Ventrikel  ins  Aorten-System  fördert. 

Es  wird  zur  besseren  Anschaulichkeit  beitragen,  wenn  wir  uns 
eine  dieser  Structur- Veränderungen  plötzlich  und  zwar  gerade  am 
Ende  der  Diastole  entstanden  denken.  Wie  wir  bereits  gesehen 
haben,  ist  es  gerade  dieser  Zeitpunkt,  wo  die  Spannung  des  Aorten- 
Systems  ein  Minimum  erreicht  hat.  Die  nächste  Systole  soll  diese 
Schwankung  durch  eine  im  entgegengesetzten  Sinne  ausgleichen, 
aber  die  Menge  des  mit  dieser  Systole  ausgetriebenen  Blutes  ist 
eben  in  Folge  der  eingetretenen  Structnr-Veränderung  zu  klein,  um 
den  stattgehabten  Verlust  im  Aorten-System  zu  decken.  Die  mittlere 
Spannung  desselben  in  dem  nächstfolgenden  Zeitraum  wird  also 
kleiner  sein  als  in  dem  vorhergehenden  und  es  bleiben,  so  lange 
dem  in  seiner  Structur  veränderten  Systeme  nicht  compensirende 
Kräfte  zu  Hülfe  kommen.  Wir  haben  hier  ein  ähnliches  Verhältniss, 
wie  bei  einem  mit  Wasser  gefüllten  Reservoir,  das  eine  Zuflass* 
und  eine  Abfluss-Mündung  besitzt  Die  Höhe  der  Flüssigkeitssäule 
in  dem  Reservoir  hängt  von  dem  Verhältniss  der  Zuflussmenge  zur 
Abflussmenge  ab.  So  lange  beide  gleich  gross  bleiben,  bleibt  auch 
die  Höhe  der  Flüssigkeitssäule  unverändert.  Vermindern  wir  aber 
plötzlich,  z.  B.  durch  Verengerung  der  Zuflussöffnung,  die  Menge 
der  in  der  Zeiteinheit  einströmenden  Flüssigkeit,  so  muss  das  Niveau 


*)  Auch  auf  diesen  Gegenstand  gedenke  ich  später  speeiell  surQck  su  kommes, 
und  dabei  auf  die  zahh'eichen  Fehlerquellen  aofmerksam  zu  machen,  welche  man 
bei  dergleichen  üntersachangen  mit  dem  Ludwig'schen  Apparat  zu  vermeiden 
hat,  wenn  die  gewonnenen  Resultate  irgend  wie  auf  Gflltigkeit  Anspruch  machen 
BoUen.  Indem  Lenz  keine  dieser  FeblerqueUen  berücksichtigte,  sind  die  meisten 
der  in  seiner  Arbeit  entbaltenen  Schlussfolgerongen  werthlos. 

t)  Wie  aus  der  p.  252  bis  273  des  ersten  Bandes  dieses  Werkes  ersichtlich 
ist»  hatte  ich  mich  schon  bei  Gelegenheit  dieses  Vortrages  auch  Ober  das  erste 
Stadium  der  Digitalis-Narcose  bestimmter  ausdrucken  dflrfen,  wie  es  im  Texte 
geschehen  ist  Aber  ich  war  trotz  der  vorliegenden  Versuche  not*h  nicht  zur 
Klarheit  gelangt.  Za  einem  mich  befriedigenden  Abschluss  kam  ich  erst 
um  die  Zeit,  wo  ich  an  worarisirten  Thieren  zu  ezperimentiren  begann. 
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der  im  Reservoir  befiudlicheu  Flüssigkeit  so  lange  sinken,  bis  sein 
senkrechter  Abstand  von  (dem  Mittelpunkt)  der  Ausflussöffnung  so 
gross  geworden  ist,  dass  die  Säule  vermöge  ihrer  geringeren  Höhe 
nar  noch  so  viel  Flüssigkeit  durch  die  Ausflussöffnung  treibt,  als  sie 
in  gleicher  Zeit  durch  die  Zuflussöffnung  erhält.  Ist  dieser  Zeit- 
punkt eingetreten,  dann  wird  die  Flüssigkeitssäule  im  Reservoir 
natürlich  wiederum  eine  constante  Höhe  haben,  die  aber  geringer 
ist,  als  die  ursprüngliche.  Was  die  Flüssigkeitssäule  in  diesem 
Beispiel,  das  ist  die  mittlere  Spannung  des  Aorten  -  Systems  in 
unserem  Falle. 

Wo  aber  bleibt  das  Blutquantum,  durch  dessen  Verlust  die 
Spannung  des  Aortensystems  gesunken  ist? 

£*ür  die  Fälle,  wo  es  sich  um  ein  grosses  Exsudat  im  Peri- 
cardium  handelt,  ist  eine  aprioristische  Beantwortung  dieser  Frage 
leicht.  Denn  hier  enthält  nicht  nur  das  Aorten -System,  sondern 
auch  das  Herz  in  jedem  Augenblick  weniger  Blut,  als  im  normalen 
Zustande.  Das  Fehlende  muss  also  nothwendig  im  Eörpervenen- 
System  enthalten  sein.  Diese  Folgerung  wird  denn  auch  durch  die 
Erfahrung  bestätigt  Bei  grossen  pericardialen  Ergüssen,  die  sich 
schnell  bei  vorher  gesunden  Individuen  gebildet  haben,  finden  wir 
neben  Verkleinerung  und  geringer  Spannung  der  Arterien  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Schwellung  der  der  Untersuchung  zugängigen 
Stämme  des  Eörpcrvenen-Systems  und  nicht  selten  auch  eine  ziem- 
lich ausgeprägte  cyanotische  Hautfärbung. 

Wie  aber  verhält  es  sich  mit  den  anderen  Structur- Veränderun- 
gen unserer  zweiten  Gruppe? 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  alle  Degenerationen,  welche  die 
Klappen  insufBcient  machen  oder  eine  Verengerung  der  Ostien  be- 
wirken, in  der  Regel  die  Dilatation  einer  oder  mehrerer  Herzhöhlen 
zur  Folge  haben.  Ist  nur  ein  Ventrikel  erweitert,  so  ist  es  stets 
derjenige,  an  oder  vor  dessen  Ausflussmündung  sich  die  Structur-Ver- 
änderung  befindet.  Die  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herz- 
beutel führt,  wenn  sie  eine  ausgebreitete  ist  und  nicht  bei  zu  alten 
oder  zu  decrepiden  Individuen  eintritt,  in  der  Regel  zur  Erweiterung 
beider  Ventrikel.  Eine  ausgebreitete  Bindegewebs -Entartung  des 
linken  Ventrikels  hat  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  zur  Folge. 
Wo  in  einem  dieser  Fälle  während  des  Lebens  eine  nennenswerthe 
Schwellung  der  äusserlich  gelegenen  Venenstämme  beobachtet  wird, 
da  lässt  sich  nach  dem  Tode  stets  die  Erweiterung  einer  oder 
mehrerer  Herzhöhlen  nachweisen.  Hingegen  kann  man  oft  erheb- 
liche Erweiterung  einer  oder  mehrerer  Herzhöhlen  nach  dem  Tode 
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constatiren,  ohne  dass  sieb  während  des  Lebens  eine  Scbwellnng 
der  äasserlich  gelegenen  Venen  nachweisen  Hess. 

Aus  diesen  Thatsacben  schliessen  wir,  dass  in  allen  den  ge- 
nannten Fällen  mit  der  Spannongs- Verminderung  des  Aorten-Systems 
zanäcbst  eine  Blatanhäafung  im  Herzen  eintritt  und  dass,  nachdem 
dorch  die  Anhäufung  die  Herzhöhlen  bis  zu  einem  gewissen  Orade 
ausgedehnt  sind,  schliesslich  auch  der  Inhalt  des  Körperrenen- 
systems  einen  dauernden  Zuwachs  erhält.  Dieser  Zuwachs  wird, 
unter  sonst  gleichen  Bedingungen,  begreiflich  um  so  grösser  ana- 
fallen, je  grösser  die  Spannungs- Verminderung  ist,  welche  das 
Aortensystem  erfahren  hat,  d.  h.  je  geringer  die  Menge  des  in 
diesem  enthaltenen  Blutes  ist. 

Offenbar  muss  nun  aber,  bei  unveränderter  Elasticität  der  Venen- 
wandungen, ihre  Spannung  in  einem  bestimmten  Verhältniss  zur 
Menge  der  von  ihnen  umschlossenen  Flüssigkeit  zunehmen.  Und 
so  gelangen  wir  zu  dem  weiteren  Schlüsse,  dass  die  Structunrer- 
änderungen  unserer  zweiten  Gruppe  entweder  bald  (wie  eben  die 
grossen  pericardialen  Ergässe)  oder  allmälig  zu  einer  Spannungs- 
erhöhung  im  Körpervenensystem  führen  müssen. 

Welch  beträchtlichen  Grad  diese  Spannung  bisweilen  erreichen 
kann,  beweist  unter  Anderem  ein  von  mir  beobachteter  Fall,  den 
einer  meiner  Zuhörer  vor  mehreren  Jahren  in  seiner  Inaugnral- 
Dissertation  t)  mitgetheilt  hat.  Dieser  Fall  betraf  einen  krärtig  ge- 
bauten Mann  in  den  dreissiger  Jahren,  welcher  bereits  längere  Zeit 
mit  einer  Stenose  des  est.  venös,  sinietr,  behaftet  war.  In  den 
letzten  Wochen  vor  dem  Tode  beobachtete  man  an  den  gesammten 
stark  ausgedehnten  Halsvenen  einen  sieht-  und  fühlbaren  Puls,  der 
sich  in  Nichts  von  dem  gewöhnlichen  arteriellen  Puls  unterschied. 
Die  aufgelegten  Finger  wurden  trotz  des  von  ihnen  ausgeübten 
starken  Druckes  gehoben.  Dasselbe  geschah  mit  der  auf  das 
Epigastrium  und  rechte  Hypochondrium,  wo  die  Leber  bedeutend 
den  Thorazrand  überragte,  aufgelegten  Hand.  Der  Umfang  der 
Arterien  dagegen  war  auCfallend  klein  und  ihre  Spannung  gering. 
Nach  dem  Tode  fand  man  das  Körpervenensystem  sehr  stark  er^ 
weitert,  die  innere  Haut  der  erweiterten  Venen  stark  verdickt» 
während  die  Aorta  mit  den  von  ihnen  abgehenden  Stämmen  ein 
abnorm  kleines  Lumen  darbot.  Das  o$t,  venös,  sinistr,  war,  wie 
gewöhnlich,  durch  Verwachsung  der  Mitralklappenzipfel  stark  ver* 

t)  Es  iBt  die  später  von  Friedreich  citirte  Inaugural-Dissertatioii  too 
Knabe,  deren  factisehe  Grandlage  und  Argumentationen  selbstverstäDdlieh  Mf 
meine  Reohnong  kommen. 
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engert.  Ausserdem  aber  fand  sich  an  der  Vorhofs-Seite  der  engen 
Oe&ang,  durch  welche  der  Unke  Ventrikel  mit  seinem  Vorhot 
oommnnicirte,  ein  langes,  plattes,  fleischrothes  Gerinnsel,  das,  mit 
dem  einen  finde  an  dem  Umfang  der  Oeffhung  befestigt,  sich 
während  der  Ventricular-Diastole  gleich  einer  Klappe  aber  diese 
Oeffnong  gelegt  und  so  den  Zufluss  zum  linken  Ventrikel  auf  ein 
Ifinimnm  reducirt  haben  mnsste.  Der  rechte  Ventrikel  zeigte  sich 
sehr  stark  erweitert  und  hypertrophisch,  die  Tricuspidal-Elappe 
normal,  aber  o£Fenbar  unvermögend,  das  sehr  erweiterte  Ostinm  zu 
sohliessen. 

Wir  hätten  nun  die  Wirkungen  zu  betrachten,  welche  aus  der 
SpannungSTerminderung  des  Aortensystems  und  aus  der  ihr  noth- 
wendig  folgenden  Spannungserhöhung  des  Venensystems  rosultiren. 
Ehe  wir  jedoch  hierauf  eingehen,  ist  es  nöthig^  noch  mit  einigen 
Worten  der  Hypertrophie  zu  gedenken,  welche  man  unter  den 
angegebenen  Umständen  fast  constant  mit  der  Erweiterung  der 
Höhlen  verbunden  antrifft. 

Von  den  Structurveränderungen  unserer  zweiten  Gruppe  kom- 
men, wie  bekannt,  die  Klappenfehler  am  ungleich  häufigsten  vor. 
Und  eben  so  bekannt  ist,  dass  in  vielen  Fällen   dieser  Art  Jahre 

0 

darüber  hingehen,  ehe  die  Leistungsfähigkeit  des  Kranken  eine  be- 
trächtliche Verminderung  erfährt.  Während  die  Einen  nur  über 
zeitweise  wiederkehrende  Palpitationen  und  über  Athemnoth  bei 
grösseren  Muskelanstrengungen  klagen,  sind  Andere  (freilich  die 
Minderzahl)  nicht  einmal  von  solchen  Beschwerden  heimgesucht 
Unter  den  zahlreichen  Beobachtungen,  die  ich  in  Bezug  auf  diesen 
Punkt  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  hebe  ich  die  folgenden  beiden 
als  die  frappantesten  hervor.  Der  eine  Fall  betrifft  eine  Frau  von 
43  Jahren,  die  in  ihrem  17.  Lebensjahre  einen  Rheumatismus  ar- 
ticulor.  mit  den  Erscheinungen  einer  entzündlichen  Brnstaffection 
überstanden  und  seit  dieser  Zeit  häufig  an  Herzklopfen  und  Athem- 
beschwerden  zu  leiden  hatte.  Sie  hcirathete  im  Anfang  der  zwan- 
ziger Jahre  und  überstand  8  Entbindungen.  Die  Autopsie  wies 
eine  sehr  beträchtliche  Stenose  des  ost,  venös,  sinistr.  nach.  Dafür, 
dass  dieser  Klappenfehler  wirklich  während  jenes  Rheumatismus 
entstanden  war,  sprach  noch  besonders  der  Umstand,  dass  Patientin 
seitdem  nie  wieder  an  einer  acuten  Krankheit  darniedergelegen 
hatte.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  Schutzmann,  der  trotz  einer 
beträchtlichen  Insufficienz  der  Aortenklappen,  die  ich  bereits  im 
Jahre  1846  constatirt  hatte,  die  Strapazen  des  Jahres   1848  wohl- 
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behalten  überstand  und  auch  später  noch  bis  zum  Jahre  1854  sich 
eines  leidlichen  Wohlseins  erfreute. 

Zur  Erklärung  dieser  Fälle  hat  man,  wie  ich  glaube,  mit 
Recht  auf  die  zur '  Dilatation  der  Herzhöhlen  sich  gesellende  Hy- 
pertrophie hingewiesen,  t)  Denn  wenn  es  wahr  ist  —  und  davon 
kann  sich  Jedermann  leicht  durch  die  microscopische  Untersuchung 
überzeugen  — ,  dass  diese  Hypertrophie  in  einer  Vermehrung  der 
die  Herzwandungen  constituirenden  Muskelprimitivbündel  besteht, 
so  können  wir  nicht  umhin,  darin  eine  compensatorische  Vorrich- 
tung zu  erblicken.  Mit  der  Vermehrung  der  Muskelmasse  muss 
nothwendig  der  Druck  wachsen,  welchen  der  erweiterte  Ventrikel 
bei  seiner  Contractioii  auf  das  von  ihm  umschlossene  Blut  auszu- 
üben vermag. 

Aber  der  compensatorische  Werth  der  Hypertrophie  ist  ver- 
schieden, je  nach*  dem  Verhältniss,  in  welchem  die  Hypertrophie 
zur  Erweiterung  der  Höhle  steht. 

Die  folgenden  einfachen  Formeln  können  uns  dazu  dienen, 
diesen  Punkt  in  ein  helles  Licht  zu  setzen. 

Bezeichnen  wir  mit  K  die  Triebkraft,  welche  der  Ventrikel  bei 
seiner  Contraction  entwickelt  und  die  wir  seiner  Muskelmasse  propor- 
tional setzen  können,  mit  M  die  Masse  des  in  ihm  enthaltenen  Blutes, 
welche  wir  seiner  Capacität  proportional  setzen  können,  mit  G  die 
Beschleunigung,  welche  der  sich  contrahirende  Ventrikel  den  Blut- 
molekulen  ertheilt,  so  wird  diese  Beschleunigung  bei  gleichbleiben- 
der Capacität  des  Ventrikels  offenbar  mit  der  Zunahme  seiner 
Muskelmasse  zunehmen,  dagegen  bei  gleichbleibender  Muskelmasse 
des  Ventrikels  mit  der  Zunahme  seiner  Capacität  abnehmen;  denn 
auf  je  weniger  Moleküle  sich  eine  gegebene  Eo-aft menge  vertheilt, 
desto  grösser  muss  die  Wirkung  ausfallen,  die  sie  auf  jedes  ein- 
zelne Theilchen  ausübt,  d.  h.  die  Beschleunigung,  die  sie  den  ein- 
zelnen Molekulen  ertheilt,   —    und  umgekehrt.     Drücken   wir   das 

hier  Gesagte  in  Form  einer  Gleichung  aus,  so  erhalten  wir   ,^  =  &. 

Es  hängt  also  die  Beschleunigung,  welches  jedes  kleinste  Blnttheil- 
chen  durch  die  Contraction  des  Ventrikels  erhält,   von  dem  Ver- 


t)  Auf  zahlreiche  seitdem  gemachte  Erfahrongen  gestfltzt  glaube  ich  jeUt 
den  Satz  aufstellen  zu  dürfen,  dass  die  Hypertrophie  weit  davon  entfernt  ist 
immer  oder  auch  nur  häufig  sich  erst  nachträglich  zur  Dilatation  hinzuzugesellen 
sondern  dass  sie  in  der  Regel  zugleich  mit  der  Dilatation  entsteht  und  gar  nicht 
selten  der  Dilatation  vorhergeht.  Auf  die  obige  Argumentation  hat  dieser  Satz 
begreiflich  keinen  wesentlichen  Einfluss. 
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hältniss  ab,  in  welchem  die  Maakelmasse  des  VeDtrikels  zur  Grösse 
seiner  Höhle  steht 

Nun  ist  aber  die  Arbeit,  welche  ein  Ventrikel  während  seiner 
Gontraction  verrichtet,  ein  Product,  welches  offenbar  aus  zwei 
Faktoren  besteht.  Den  einen  dieser  Faktoren  bildet  das  durch  die 
Gontraction  entleerte  Blutvolumen,  den  anderen  die  Grösse  der 
Widerstände,  welche  bei  dieser  Entleerung  zu  überwinden  waren. 
Der  Widerstand,  welchen  das  den  Ventrikel  verlassende  Blut  inner- 
halb des  Ventrikels  selbst  zu  überwinden  hat,  ist  zweifellos  ver- 
schwindend klein  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Widerstandes,  der 
durch  die  Spannung  des  Arterienrohrs  gegeben  ist,  in  welches  der 
V^entrikel  seinen  Inhalt  zu  treiben  hat.  Wir  können  daher  die  bei 
der  Entleerung  zu  überwindenden  Widerstände  gleichsetzen  dem 
Gewicht  einer  Quecksilbersäule,  deren  Grundfläche  gleich  ist  dem 
Flächeninhalt  der  Ausflussmündung  des  Ventrikels  und  deren  Höhe 
gleich  ist  der  Höhe  einer  Quecksilbersäule,  welche  die  Grösse  der 
Spannung  des  Arterienrohrs  in  der  Nähe  der  Ausflussmündung  des 
Ventrikels  anzeigt.  Denken  wir  uns  nun  andererseits  das  mit  der 
Ventricularsystole  entleerte  Blutvolumen  in  einen  Cylinder  ver* 
wandelt,  dessen  Grundfläche  durch  die  Ausflussmündung  der  Ven- 
trikels gebildet  wird,  dessen  Höhe  daher  gleich  ist  dem  entleerten 
Blutvolumen  dividirt  durch  diese  Grundfläche ,  so  können .  wir  die 
Arbeit,  welche  der  Ventrikel  während  seiner  Systole  verrichtet, 
auch  folgendermaassen  bestimmen.  Sie  ist  gleich  dem  Gewicht 
jener  Quecksilbersäule,  welches  die  Summe  der  zu  überwindenden 
Widerstände  darstellt,  multiplicirt  mit  der  Höhe  des  zuletzt  ge- 
dachten Cylinders,  also  gleich  einer  durch  das  Gewicht  jener  Queck- 
silbersäule bestimmten  Last,  welche  um  so  viel  gehoben  wird,  als 
die  Höhe  des  zuletzt  gedachten  Cy linders  beträgt.  Bezeichnen  wir 
die  Arbeit  des  Ventrikels  tiit  A^  den  Flächeninhalt  seiner  Aus- 
flussmündung  mit  Q,  das  Volumen  der  mit  der  Systole  entleerten 
Blutmenge  mit  K,  die  Höhe  der  Quecksilbersäule,  welche  die  Grösse 
der  Spannung  des  Arterienrohrs  in  der  Nähe  der  Ausflussmündung 
des  Ventrikels  bezeichnet,  mit  A,  das  specifische  Gevncht  des  Queck- 
silbers mit  Sj  so  haben  wir: 

A  =  hQS  .  -~ 

Wir  können  aber  den  Factor  hQS  in  ein  gleich  grosses  Gewicht 
Blutes  umwandeln,  indem  wir  für  S  das  kleinere  specifische  Ge- 
wicht des   Blutes  S'  setzen  und   dafür  h  um  so  viel  mal  grösser 

Traabe,  geMmmelte  AbhandluDgen.    II.  30 
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machen,  als  £>  kleiner  geworden  ist.  Es  mag  dieser  neue  Werth 
von  h  gleich  h'  sein.    Dann  ist  offenbar  hQS  ±=:  h*  QS'  und 

A  =  h'QS'  .    ^=*'  •  S'V. 

D.  h.  die  Arbeit,  welche  ein  Ventrikel  während  seiner  Systole  ver- 
richtet, ist  gleich  dem  Gewicht  der  entleerten  Blutmenge,  wenn 
dieses  um  so  viel  gehoben  wird,  als  die  Höhe  einer  Blntsäole 
beträgt,  welche  die  Grösse  der  Spannung  des  Arterienrohrs  in  der 
Nähe  der  Ansflussmündung  des  Ventrikels  anzeigt. 

Dass  diese  Arbeitsgrösse  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zur 
Beschleunigung  G,  welche  der  sich  contrahirende  Ventrikel  den  in 
ihm  enthaltenen  Blutmölekulen  ertheilt,  stehen  müsse,  leuchtet  von 
selbst  ein.  Denn  lassen  wir  bei  unveränderter  Dauer  der  Systole 
and  Weite  der  Ausflussmfindung  die  Spannung  des  arteriellen  Ab- 
flussrohrs sich  gleich  bleiben,  so  muss,  wenn  G,  zunimmt,  offenbar 
auch  die  Menge  des  mit  der  Systole  entleerten  Blutes  zunehmen. 
Und  wiederum  muss  bei  unveränderter  Dauer  der  Systole  und 
unveränderter  Weite  der  Ausflussmündung,  trotz  der  Spannungs- 
zunahme im  arteriellen  Abflussrohr,  der  Ventrikel  die  normale  Blut- 
menge entleeren  können,  wenn  die  Beschleunigung  G  der  ausströ- 
menden Blutmolekule  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  gewachsen  ist. 

Es  wird  jetzt  aber  auch  leicht  sein,  die  Arbeitsgrösse  eines 
dilatirten  und  hypertrophischen  Ventrikels  zu  beurthcilen. 

Denken  wir  uns  zunächst  einen  einfach  dilatirten  Ventrikel, 
der  also  bei  sonst  normalen  Verhältnissen  mehr  Blut  fasst,  als  ein 
normaler,  so  wird  die  nothwendige  Folge  dieser  Erweiterung  eine 
Verminderung  seiner  Arbeitsgrösse  sein;  denn  diese  Arbeitsgrösse 
wächst  und  fällt  mit  dem  Werth   von   6,   dieser  aber  wird   um   so 

kleiner,  je  grösser  in  dem  Bruche    ,.  der  Nenner  AI  geworden  ist. 

Haben  wir  aber  einen  erweiterten  und  hypertrophischen  Ven- 
trikel vor  uns,  so  können  verschiedene  Verhältnisse  gegeben  sein. 
Es  kann  erstens  die  Capacität  der  Höhle  stärker  zugenommen 
haben,  als  die  Dicke  der  Wände;  dann  wird  bei  sonst  normalen 
Verhältnissen  die  Arbeitsgrösse  ebenfalls  kleiner  ausfallen,  als  die 

normale;  denn  hier  wird  der  Zähler  des  Bruches  -vj  mit  einer  klei- 

neren  Zahl  multiplicirt,  als  der  Nenner;  mithin  muss  sein  Werth, 
also  auch  der  von  G  kleiner  werden,  als  der  normale.  Oder  es 
können  die  Wände  um  eben  so  viel  an  Masse  zugenommen  haben, 
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als  die  Höhle  an  Capacität^  dann  wird  die  Arbeitsgrösse  offenbar 

K 

unverändert  geblieben  sein;  denn  multiplidren  mit  den  Brach  -77 

im  Zähler  und  Nenner  mit  einer  gleich  grossen  Zahl,  so  bleibt 
sein  Werth,  also  auch  der  von  G,  unverändert.  Oder  endlich  es 
kann  die  Wanddicke  des  Ventrikels  im  Vergleich  zur  normalen 
stärker  zugenommen  haben,  als  seine  Gapacität  im  Vergleich  zur 
normalen  Capacität;  dann  muss,  wie  auf  der  Hand  liegt,  die  Ar- 
beitsgrösse des  Ventrikels  wachsen. 

Es  dürfte  zweckmässig  sein,,  das  eben  Gesagte  auch  noch  an 
zwei  concreten  Beispielen  zu  versinnlichen.  Ich  wähle  die  Stenose 
des  08t.  f>eno8.  sinistr,  und  die  Insufficienz  der  Aortenklappen,  welche 
nach  meinen  Erfahrungen  von  allen  Klappenfehlern  am  häufigsten 
vorkommen. 

In  Folge  der  Verengerung  seines  venösen  Ostiums   erhält  der 
linke  Ventrikel  während  der  Diastole  weniger  Blut,  als  im  normalen 
Zustande;   er  kann   daher  durch   seine  Zusammenziehung  nicht  so 
viel  ins  Aortensjstem   schaffen,    als   nötbig   ist,   um   die   Spannung 
desselben  auf  normaler  Höbe  zu  erhalten.     Dieser  Uebelstand  kann 
aber  begreiflich  gehoben  tDcrden,    wenn  bei  unveränderter   Dauer 
der  Ventricular-Diastole  die  Geschwindigkeit  der  Bluttheilchen,  die 
das  verengerte  Ostium  zu  passiren  haben,  um  so  viel  mal  grösser 
wird,    als    der   Flächeninhalt   des    Ostiums   kleiner    geworden    ist. 
Während  des  ersten  und  grösseren  Theils  der  Diastole  hängt  die 
Geschwindigkeit  dieser  Bluttheilchen  bekanntlich  von  der  Spannung 
des  Böhrensystems  ab,  durch  welches  der  linke  Ventrikel  mit  dem 
rechten  communicirt;  gegen   das  Ende    der  Diastole  von  der  Be- 
schleunigung, die  der  linke  Vorhof  seinem    bereits   in    Bewegung 
begriffenen  Inhalt  zu  ertheilen  vermag.    Jene  Spannung  aber  kann 
erhöht  werden  durch  die  Erhöhung  der  Arbeitsgrösse  des  rechten 
Ventrikels,  und  diese  Beschleunigung  durch  die  Hypertrophie  der 
Vorhofswände,  wenn  die  Zunahme  der  Muskelmasse  in  einem  pas- 
senden Verhältniss  zur  Erweiterung  der  Vorhofshöhle  steht.     Aber 
auch  die  Erhöhung  der  Arbeitsgrösse  des  rechten  Ventrikels  hängt, 
wie  wir  gesehen  haben,  in  letzter  Instanz  davon  ab,  dass  dessen 
Wände  hypertrophisch  werden  und  dass  diese  Hypertrophie  in  einem 
passenden  Verhältniss  zur  Erweiterung  seiner  Höhle  steht.    Dieses 
Verhältniss  kann  sich  nun   offenbar   für   beide  Behälter ,   für    den 
linken  Vorhof  und   den   rechten   Ventrikel,  so   günstig   gestalten, 
dass  in  der  That  der  linke  Ventrikel,  trotz  der  Verengerung  seiner 

Zuflussmündung,  eben  so  viel  Blut  erhält  als  im  normalen  Zustande. 

20* 
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Bei  der  InsufScienz  der  Aortenklappen  wird  die  Spannung  im 
Aortensystem  dadurch  erniedrigt,  dass  der  linke  Ventrikel  einen 
Theil  des  Blutes,  das  er  durch  seine  Contraction  ins  Aortensystem 
gefördert  hat,  während  seiner  Erschlaffung  zurück  erhält.  Dieser 
Uebelstand  kann  begreiflich  ebenfalls  compensirt  werden,  wenn  der 
linke  Ventrikel  mit  der  Systole  ein  Blutquantum  ins  Aortensystem 
treibt,  welches  gleich  ist  dem  normalen  Quantum,  vermehrt  um  die 
Menge,  die  während  der  Diastole  wieder  zurückfliesst.  Wofern  der 
Ventrikel  aber  hierzu  befähigt  sein  soll,  muss  natürlich  seine 
Arbeitsgrösse  um  ein  Bestimmtes  wachsen.  Dies  geschieht  durch 
die  Hypertrophie,  sobald  sie  in  einem  solchen  Verhältniss  zur  Er- 
weiterung steht,  dass  die  Beschleunigung,  die  der  erweiterte  und 
hypertrophische  Ventrikel  seinem  Inhalt  ertheilt,  die  normale  um 
eine  entsprechende  Grösse  übertrifft. 

Meinen  Beobachtungen  zufolge  scheint  übrigens  eine  vollstän- 
dige Compensation  häufiger  bei  InsufBcienz  der  Aortenklappen,  als 
bei  der  Verengerung  des  Ost.  venös,  sinist  zu  gelingen.  Denn  ab- 
gesehen davon,  dass  man  unter  den  mit  Aorten-Insufficienz  Be- 
hafteten eine  viel  grössere  Anzahl  solcher  Individuen  antrifft,  die 
im  Besitz  einer  fast  normalen  Leistungsfähigkeit  geblieben  sind, 
so  scheint  auch  ihre  durchschnittliche  Lebensdauer  eine  grössere 
zu  sein.f) 

Dass  es  aber  unter  den  Structurveränderungen  unserer  zweiten 
Gruppe  auch  noch  andere  geben  müsse,  bei  denen  es  zu  einer 
vollständigen  Compensation  kommen  kann,  versteht  sich  nach  dem 
Gesagten  wohl  von  selbst.  Aus  eigener  Anschauung  kann  ich  die 
Insufficienz  der  Mitralklappe,  die  angeborene  Verengerung  der  Aas- 
flussmündung des  rechten  Ventrikels  und  die  Verwachsung  des 
Herzens  mit  dem  Herzbeutel  anführen. 

t)  Die  oben  erwähnte  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten  beider  Klappen- 
fehler hat  offenbar  darin  iliren  Gnmd,  dass  bei  Stenose  des  Ost.  venös,  simstr. 
stets  eine  übermässige  Fflllang  des  Palmonal-Geftsssystems  eintreten  mnss, 
womit  eine  Verengerong  der  Lungenalveolen,  also  ein  störendes  Moment  f&r  den 
Lnngen-Oaswechsel  gegeben  ist,  während  in  Fällen  von  Insnfficienx  der  Aorten- 
klappen, bei  ausreichender  Leistung  des  hypertrophischen  linken  Ventrikels,  das 
Pulmonal -.Gefässsystem  keine  Ausdehnung  erleidet,  der  Lnngengaswechsel  also 
ungestört  bleibt.  Hieraus  folgt,  dass  eine  Tollständige  Compensation  eigent- 
lich nur  in  den  leichteren  Fällen  von  stencs,  des  Ost,  venös,  smistr.  möglich  ist, 
in  denen  die  pulmonalen  Geftsse  eine  nur  unbedeutende  Erweiterung  er&hra, 
dass  dagegen  selbst  bei  hohen  Graden  ron  Insnfficiens  der  Aortenklappen  eine 
▼oOständige  Compensation  eintreten  kann,  weil  es  hier  nur  auf  die  genOgende 
Maatensunahme  des  linken  Ventrikels  ankommt. 
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Zwischen  den  Fällen  mit  vollständiger  Compensation  und 
deiyenigen,  bei  denen  es  der  Natur  der  Krankheit  nach  zu  keiner 
Compensation  kommen  kann  (zu  diesen  rechne  ich  die  bereits 
erwähnten  Fälle  von  grossem  pericardialen  Exsudat  und  von  aus- 
gebreiteter Bindegewebsentartung  des  linken  Ventrikels),  steht,  so 
zu  sagen,  in  der  Mitte  die  grosse  Zahl  der  Fälle,  in  denen  beim 
Hinblick  auf  den  Orad,  bis  zu  welchem  die  Leistungsfähigkeit  des 
Individuums  verringert  ist,  und  mit  Bücksicht  auf  einige  andere 
Erscbeinungen  (wie  z.  B.  den  auffallend  geringen  Umfang  der  zu- 
gängigen Arterien,  die  starke  Schwellung  der  sichtbaren  Venen, 
die  cyanotische  Färbung  der  Hautdecken  und  der  Mundschleimhaut, 
die  abnorm  niedrige  Temperatur)  die  Annahme  einer  unvollstän- 
digen Compensation  gerechtfertigt  erscheint. 

Wie  die  Compensation  aber  auch  beschaffen  sein  möge,  es 
tritt  über  kurz  oder  lang  ein  Stadium  ein,  in  welchem  auch  solche 
Kranke  endlich  die  Erscheinungen  darbieten,  die  wir  in  Fällen 
mangelnder  Compensation  von  vornherein  beobachten;  es  kommen 
Symptome  zum  Vorschein,  welche  auf  eine  intensive  Functions- 
störnng  der  zum  Leben  nothwendigen  Apparate  schliessen  und  den 
baldigen  Stillstand  des  ganzen  Mechanismus  voraussehen  latsen. 
Nicht  selten  freilich  erfolgt  der  Tod  schon  früher  durch  eine  zu 
dem  organischen  Herzfehler  sich  gesellende  accidentelle  Affection. 
Man  denke  beispielsweise  an  die  Gehirnerweichung,  welche  bei 
Klappenfehlem  des  linken  Ventrikels  durch  von  den  erkrankten 
Klappen  losgelöste  und  mit  dem  arteriellen  Blutstrom  fortge- 
schwemmte Blutgerinnsel  erzeugt  wird. 

Die  hauptsächlichsten  Bedingungen,  welche  die  Wirksamkeit 
der  zu  Stande  gekommenen  Compensation  vernichten,  scheinen 
folgende  zu  sein: 

1)  Die  ursprüngliche  Structurveränderung,  ein  Product  acuter 
oder  chronischer  Endocarditis  oder  dos  atheromatösen  Prozesses, 
bleibt  im  Fortschreiten.  So  kann  die  durch  Verwachsung  der 
Klappenzipfel  eingeleitete  Verengerung  eines  Ostiums  zunehmen, 
indem  die  Ränder  der  Klappenzipfel  in  immer  grösserer  Ausdehnung 
verwachsen  oder  indem  auf  die  rauhen  Wände  des  durch  die  ver- 
wachsenen Klappentheile  gebildeten  Trichters  sich  Faserstoff  aus 
dem  vorüberfliessenden  Blute  absetzt.  So  kann  die  durch  Ver- 
dickung, Schrumpfung,  Erhärtung  der  Klappenzipfel  zu  Stande  ge- 
kommene Insufficienz  zunehmen,  indem  das  ins  Klappengewebe 
abgesetzte  Product  sich  vermehrt,  sich  verdichtet,  seines  Wasser- 
gehalts und  seiner  animalischen  Bestandtheile  verlustig  geht.     Mit 
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der  ZuDahme  des  Klappenfehlers  wird  natürlich  die  Zufuhr  zum 
Aortensystem  immer  kleiner;  die  Blntanhäufung  in  den  anderen 
Abtheilungen  des  Girculationsapparates  immer  grösser.  Um  dem 
za  begegnen,  müsste  die  Hypertrophie  der  zur  Gompensation  ge- 
eigneten Herzhöhlen  eine  entsprechende  Zunahme  erfahren.  Aber 
dieser  nothwendigen  Massenzunahme  wird  durch  die  im  Körper 
gegebenen,  immer  unvollkommener  werdenden  Ernährungsbedingun- 
gen  bald  eine  Orenze  gesetzt. 

2)  Oder  es  treten  zu  der  vorhandenen  Structurveränderang 
des  Herzens  plötzlich  Structurveränderungen  anderer  Apparate, 
welche  neue  beträchtliche  Hindernisse  für  den  Abfluss  des  Blutes 
ins  Aorten-System  schaffen.  Solcher  Art  sind  z.  B.  die  haemorr- 
hagischen  Lungeninfracte ,  welche,  wie  bekannt,  am  häufigsten  bei 
Stenose  des  Ost«  venös,  sinistr.  sich  bilden,  und  oft,  sei  es  durch 
ihre  Zahl  oder  durch  ihren  Umfang  (ich  beobachtete  einen  Fall,  in 
welchem,  neben  einer  Anzahl  kleinerer  Knoten  der  ganze  mittlere 
Lappen  der  rechten  Lunge  in  einen  haemorrhag.  Infract  verwandelt 
war)  einen  grossen  Theil  des  Gapillargefäss  -  Systems  der  Lungen 
undurchgängig  machen.  Wenn  hier  überhaupt  eine  Ausgleichung 
möglich  ist,  so  muss  sie  durch  eine  weitere  beträchtliche  Zunahme 
der  Muskelmasse  der  bereits  hypertrophirten  Herzabschnitte  ge- 
schehen. So  lange  dieser  Summand  fehlt,  befindet  sich  der  Kranke 
nothwendig  in  dem  Zustande  eines  Individuums,  das  mit  einem 
nicht  compensirten  Herzfehler  behaftet  ist. 

3)  Oder  endlich  es  kommt  zur  Fettentartung  der  Muskelpri- 
mitivbündel in  der  Wand  des  die  Gompensation  vermittelnden 
Ventrikels.  Dieser  Umstand  ereignet  sich  bekanntlich  häufig  bei 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  sei  es,  dass 
dieselbe  durch  Structurveränderungen  der  Mitralklappe  oder  durch 
ein  Lungenleiden  (z.  B.  Bronchialkatarrh  und  Emphysem)  hervor- 
gerufen wurde.  Ich  habe  die  Fettmetamorphose  aber  auch  in  der 
Wand  des  linken  Ventrikels  beobachtet,  wo  dieser  in  Folge  einer 
Insufficienz  der  Aortenklappen  erweitert  und  hypertrophirt  war, 
und  sogar  in  den  Vorhofswandungen.  Dass  in  dergleichen  Fällen 
die  bereits  eingeleitete  Gompensation  geradezu  rückgängig  gemacht 
wird,  bedarf  keiner  besonderen  Auseinandersetzung. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Structurveränderungen  unserer  zweiten 
Gruppe,  welche  einer  Gompensation  fähig  sind,  sich  nur  dadurch 
von  den  anderen  unterscheiden ,  dass  ihre  volle  Wirkung  auf  die 
Spannung  des  Aorten-  und  des  Venen-Systems  später  eintritt,  dass 
daher  in  der  That  alle  Structurveränderungen,  welche  verkleinernd 
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auf  die  Arbeit  des  Herzens  wirken,  zum  Endresultat  eine  Span- 
nangsverminderung  des  Aorten- Systems  und  eine  Spannungszunabme 
des  Yenen-Systems  haben. 

Welches  sind  nun  die  Wirkungen,  die  aus  diesen  Spannungs- 
Abweichungen  hervorgehen? 

Der  gewählten  Aufgabe  entsprechend  beschränken  wir  uns  auf 
die  Betrachtung  der  Wirkungen,  welche  sich  am  Harnabson- 
dernden Apparat  äussern. 

Die  Wirkungen  einer  beträchtlichen  Spannungsverminderung 
des  Aorten-Systems  auf  die  Nieren  hat  Ooll  (unter  Ludwig's 
Anleitung)  untersucht.  Die  von  ihm  nach  dieser  Richtung  ange- 
stellten Experimente  sind  folgende: 

Erster  Versuch.  Bei  einem  Hunde,  dem  man  die  Nn.  vagi 
am  Halse  durchschnitten  hatte,  wurde  die  während  einer  halben 
Stunde  aus  den  blossgelegten  und  durchschnittenen  üreteren  ab- 
fliessende  Harnmenge  gesammelt,  während  gleichzeitig  der  Blut- 
druck in  der  Carotis  mittelst  des  Ludwig*schen  Apparates  bestimmt 
wurde.  Als  hierauf  die  peripherischen  Segmente  der  durchschnit- 
tenen Vagi  durch  einen  schwachen  Inductions-Strom  gereizt  wurden, 
nahm  mit  der  Verminderung  der  Pulsfrequenz  nicht  nur  der  Druck 
in  der  Carotis,  sondern  auch  die  halbstündige  Harnmenge  beträcht- 
lich ab.  Der  Procent-Gehalt  dieser  Harnmenge  an  festen  Bestand- 
theilen  war,  wie  die  Chemische  Untersuchung  lehrte,  grösser  als  in 
der  vorher  entleerten.  [Ein  gleiches  Resultat  wurde  erhalten, 
als  man  die  Reizung  der  Vagi  durch  Zusammenschnüren  bewirkte.] 

Zweiter  Versuch.  Man  bestimmte  bei  einem  Hunde  den 
Blutdruck  in  der  Carotis  und  die  unter  diesem  Drucke  während 
einer  halben  Stunde  secemirte  Hammenge  auf  die  vorher  ange- 
gebene Weise.  Hierauf  wurde  eine  beträchtliche  Blutmenge  aus 
dem  Gef^ss-System  entleert.  Als  man  nun  von  Neuem  dei>  Blut- 
druck und  die  halbstündige  Hammenge  bestimmte,  ergab  sich, 
dass  beide  beträchtlich  vermindert  waren.  Wurde  aber  die  ent- 
zogene Blutmenge,  nachdem  sie  durch  Schlagen  ihres  Fibringehaltes 
beraubt  war,  wieder  eingespritzt,  so  stieg  nicht  nur  der  Blutdruck 
in  der  Carotis,  sondern  auch  die  Menge  des  während  einer  halben 
Stunde  aus  den  Üreteren  abfliessenden  Harns.  Auch  hier  hatte, 
während  der  Periode,  wo  die  Harnmenge  abnahm,  der  Procent-Ge- 
halt an  festen  Bestandtheile  zugenommen. 

Die  Wirkung  einer  beträchtlichen  Spannungs- Zunahme  der 
Nieren venen  auf  die  Harnabsonderung  hat  Meyer  (in  Zürich)  zum 
Gegenstand  einer  besonderen  Untersuchung  gemacht. 
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Bei  einem  Kaninchen  wurde  die  Vena  cava  inferior  oberhalb 
der  Einmündang  der  Nieren- Venen  anf  etwa  ^ — ^  ihres  Durch- 
messers  verengert.  Nach  einiger  Zeit  wurde  das  Thier  getödtet 
und  der  in  der  Blase  angesammelte  Harn,  welcher  auffallend  dick- 
flüssig  war,  in  einem  Reagenz-Gläschen  aufgefangen.  Als  dieser 
Harn  mit  dem  vor  Anlegung  der  Ligatur  entleerten  verglichen 
wurde,  zeigte  sich  Folgendes.  Das  erdige  Sediment  des  normalen 
Harns  löste  sich  beim  Zusatz  von  verdünnter  Salpetersäure  voll- 
kommen unter  starker  Kohlensäure  Entwickelung.  Die  Flüssigkeit 
war  dann  durchaus  wasserhell  und  trübte  sich  auch  nicht  durch 
Erhitzung.  Als  dagegen  der  dui*ch  den  Versuch  gewonnene  Harn 
auf  dieselbe  Weise  behandelt  wurde,  stellte  er,  nach  Beendigung 
der  Kohlensäure -Entwickelung,  eine  dickliche  stark  opalisirende 
Flüssigkeit  dar,  welche  durch  Erhitzung  noch  Etwas  trüber  wurde. 
Es  Hessen  sich  in  derselben  viele  Flöckchen  erkennen;  kaustisches 
Kali  verwandelte  die  Flüssigkeit  wieder  in  eine  durchsichtige  gelbe 
Gallerte  von  etwas  stärkerer  Gonsistenz  als  der  flüssigere  Theil 
des  Hühnereiweisses. 

Dasselbe  Resultat  erhielt  Meyer  durch  Verengerung  einer 
Nieren- Vene. 

Vervollständigt  wurde  diese  Versuchsreihe  durch  Robinson, 
den  ich  nach  Frerichs  citire,  und  durch  Frcrichs  selbst. 

Bei  zwölf  Versuchen  mit  unvollständiger  öbstruction  der  Nieren- 
Venen  fand  Robinson,  dass  sich  das  Gewicht  der  gesunden  za 
der  kranken  Niere  verhielt,  wie  1  :  1,3  bis  3.  Und  Frerichs 
fand  in  sieben  Versuchen  mit  Unterbindung  der  linken  Renal-Vene 
(bei  Kaninchen,  Katzen,  Hunden)  in  dem  |  — 12  Stunden  nach  der 
Operation  gesammelten  Harn  ausser  Eiweiss  und  Blutkörperchen 
vier  Mal  cylindrische  Fibringerinnsel  und  ein  Mal  klumpige  Faser^ 
stof^rinnscl  in  der  Blase. 

Die  fiir  uns  wichtigsten  Ergebnisse  aus  diesen  Versuchen  lassen 
sich  in  drei  Sätze  zusammenfassen. 

1)  Wenn  die  Spannung  des  Aortensystems  (um  0,2—0,6)  er- 
niedrigt wird,  nimmt  die  Menge  des  in  der  Zeiteinheit  abgeschie- 
denen Harns  (um  0,3 — 0,8)  ab  und  zwai*  die  Monge  des  Wassers 
in  einem  stärkeren  Verhältniss,  als  die  Menge  der  festen  Be- 
standtheile.  *) 


*)  Ans  den  von  Goll  mitgetheilten  Zahlen  lässt  sich  n&mlich  leicht  die  ab-  * 
solate  Menge  sowohl  der  festen  Bestandtheil's  als  des  Wassers,  die  während  des 
ZeitraomB  einer  halben  Stande  abgesondert  worden,  berechnen. 
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2)  Wenn  die  Spannung  des  Körpervenensystems  das  normale 
Mittel  um  eine  gewisse  (bis  jetzt  noch  unbekannte)  Grösse  über- 
schreitet, so  kommt  es  zur  Ausscheidung  von  Eiweiss  durch  den 
nam.  Die  microscopische  Untersuchung  weisst  dann  öfters  auch 
die  bekannten  microscopischen  Fibringerinnsel  in  der  Harnflüssig- 
keit  nach. 

3)  Der  Orad  von  Spannungsverminderung  des  Aortensystems, 
welcher  vermindernd  auf  die  Harnmenge  einwirkt,  tritt  früher  ein, 
als  der  Orad  von  Spannungszunahme  des  Venensystems,  welcher 
zur  Ausscheidung  von  Blutbestandtheilen  durch  den  Harn  führt. 

Der  letzte  Satz  ist  eine  indirecte  Folgerung  aus  der  ersten 
Versuchsreihe  von  Goll.  Hier  wurde  die  Spannung  des  .Aorten- 
systems  beide  Mal  um  0,3  vermindert,  ohne  dass  es  zur  Ausschei- 
dung von  Eiweiss  kam.  Allerdings  wird  die  Abwesenheit  dieses 
Stoffes  nicht  ausdrücklich  angemerkt,  aber  aus  den  auf  pag.  17 
enthaltenen  Aeusserungen  sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt, 
dass  überhaupt  in  keinem  der  angestellten  Experimente  der  aufge- 
fangene Harn  eiweisshaltig  war.  Wir  sehen  also,  dass  ein  Orad 
von  Spannungsverminderung  des  Aortensystems,  welcher  eine  be- 
trächtliche Abnahme  der  Hammenge  bewirkt  (in  dem  einen  Versuch 
wurde  sie  um  0,3  in  dem  anderen  um  0,8  verringert)  vorhanden 
sein  kann,  bevor  die  Spannungszunahme  des  Venensystems  gross 
genug  ist,  UQi  eine  Ausscheidung  von  Eiweiss  durch  den  Harn  zu 
bewirken.  Ich  erkläi*e  diese  Thatsache  folgendermassen.  Die  Blut- 
menge^  durch  deren  Verlust  die  Spannung  des  Aortensystems  ab- 
nimmt, findet,  wie  wir  gesehen  haben,  zunächst  im  Herzen  Platz, 
und  erst;  wenn  dieses  eine  gewiss«  Ausdehnung  erlitten  hat,  wird 
auch  das  VenensystiCm  betheiligt.  Es  kann  also  das  Aortensystem 
bereits  eine  erhebliche  Spannungsverminderung  zeigen,  bevor  noch 
die  Spannung  des  Venensystems  überhaupt  erhöht  ist.  Ist  aber 
der  Zeitpunkt  eingetreten,  wo  die  Anhäufung  im  Yenensystem  be- 
ginnty  dann  kommt  die  Capacitäts- Verschiedenheit  des  Aorten-  und 
Venensystems  in  Betracht.  Die  Capacität  des  Venensystems  ist 
bekanntlich  um  ein  Beträchtliches  grösser,  als  die  des  Aorten- 
systems. Ein  Blutquantum  also,  durch  dessen  Verlust  die  Aus- 
dehnung des  Aortensystems  um  ein  Bestimmtes  verringert  wurde, 
wird  keinesweges  eine  gleich  grosse  Zunahme  der  Ausdehnung  des 
Venensystems  bewirken  können.  Mithin  wird,  sogar  wenn  wir  was 
anwahrscheinlich  ist  annehmen,  dass  die  Elasticität  der  Venenwand 
eben  so  gross  sei  als  die  der  Arterienwand,  der  Spannungszuwachs 
des  Venensystoms  immer  kleiner  ausfallen  müssen,  als  die  Spannungs- 
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abnähme  des  Aortensystems.  Oder  mit  anderen  Worten,  die  Span- 
nungszunahme des  Venensystems  kann  nicht  so  schnell  wachsen, 
wie  die  aus  gleicher  Ursache  hervorgegangene  Spannungsabnahme 
des  Aortensystems. 

Sind  aber  die  oben  angeführten  drei  Sätze  richtig,  so  würde 
sich  im  Verlaufe  der  Herzkrankheiten,  welche  unserer  zweiten 
Gruppe  angehören,  der  Urin  folgendermaassen  verhalten  müssen: 

Er  müsste  seine  normalen  Eigenschaften  darbieten  in  den 
Fällen,  wo  eine  vollständige  Gompensation  gelungen  ist. 

Er  müsste  ein  abnorm  kleines  (24  stündiges)  Volumen  und  ein 
abnorm  hohes  specifisches  Gewicht  zeigen  in  den  Fällen,  wo  ent- 
weder von  vornherein  keine  Gompensation  stattgefunden  hat  oder 
die  zu  Stande  gekommene  Gompensation  vernichtet  wurde. 

Er  müsste  in  diesen  letzteren  Fällen  überdies  öfters  Eiweiss 
und  Faserstoffgeiinnsel  enthalten. 

Er  müsste  endlich  stets  ein  abnorm  kleines  (24  stündiges)  Volu- 
men und  ein  abnorm  hohes  specifisches  Gewicht  darbieten,  bevor 
Eiweiss  und  Faserstoffgerinnsel  in  ihm  erscheinen. 

Alle  diese  Voraussetzungen  werden  aber  freilich  nur  für  den 
Fall  zutreffen  müssen,  dass  wir  es  mit  Individuen  zu  thun  haben, 
welche  vor  der  Entwickelung  des  Herzfehlers  gesund  und  kräftig 
waren,  und  während  seines  Bestehens  keine  erheblichen  Verlaste 
an  organisirbarem  Material  erlitten  haben.  Denn  die  Erfahrang 
zeigt,  dass  bei  Verarmung  des  Blutes  an  stickstoffhaltigen  Sub- 
stanzen auch  die  Menge  der  durch  den  Harn  ausgeschiedenen  festen 
Bestandtheile  eine  beträchtliche  Verminderung  erleidet.  Hiemach 
könnte  es  also  Fälle  geben,  iiu  denen  wegen  starker  Spannungs- 
verminderung  des  Aortensystems  der  Harn  zwar  ein  abnorm  kleines 
Volumen,  aber  zugleich  auch  wegen  des  accidentellen  anämischen 
ZuStandes  ein  abnorm  kleines  specifisches  Gewicht  darbietet. 

Die  klinische  Beobachtung  stimmt  in  der  That  mit  den  von 
uns  gezogenen  Schlüssen  überein. 

Jedem  irgend  erfahrenen  Arzte  steht  das  Bild  vor  Augen, 
welches  Herzkranke  darbieten,  die  mit  einer  der  Gompensation  nicht 
fähigen  Structurveränderung,  z.  B.  mit  einem  grossen  pericarditischen 
Exsudat,  behaftet  sind.  Ein  nie  fehlender  Zug  in  diesem  Bilde  ist, 
wie  Jeder  weiss,  die  auffallende  Veränderung  dos  Harns.  Die  in 
24  Stunden  ausgeschiedene  Menge  beträgt  häufig  kaum  so  viel,  um 
eine  Sechs-Unzec-Flasche  zu  erfüllen.  Das  specifische  Gewicht  ist 
fast  stets  höher  als  1,020.  Die  Flüssigkeit  wird  häufig  bald  nach 
der  Entleerung  undurchsichtig  durch    einen  feinen  röthlichen  sich 
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schwer  absetzenden  Niederschlag  von  harnsaurem  Natron,  da  die 
kleine  Wassermenge  nur  bei  höherer  Temperatur  fähig  ist,  das  mit 
ihr  ausgescliiedene  Quantum  des  harnsauren  Salzes  gelöst  zu  er- 
halten. Die  microscopische  Untersuchung  zeigt  zwischen  deu  staub- 
förmigen Theilchen  des  niedergefallenen  harnsauren  Salzes  nicht 
selten  verschieden  lange,  blasse,  durchsichtige  PaserstoflFcylinder. 
Und  in  diesem  Falle  entdecken  wir  dann  auch  beim  vorsichtigen 
Erwärmen  der  Flüssigkeit  eine  Quantität  Eiweiss  in  derselben. 

Ganz  dasselbe  lässt  sich  auch  bei  solchen  Individuen  beobach- 
ten, welche  mit  einem  die  Arbeit  des  Herzens  verkleinernden  Fehler 
sich  Jahre  lang  eines  leidlichen  Wohlseins  zu  erfreuen  hatten.  Wie 
in  jenen  Fällen  von  vornherein,  so  kommt  es  hier  nach*  Jahren, 
plötzlich  oder  allmälig,  zu  starken  Anschwellungen  der  Leber,  zu 
Blutanhäufungen  innerhalb  der  Schädelhöhle  (welche  sich  mitunter, 
wie  ich  gesehen  habe,  durch  furibunde  Delirien,  häufig  durch  Ver- 
engerung der  Pupillen  zu  erkennen  geben),  zu  hydropischen  Er- 
güssen ins  Unterhautbindegewebe  und  in  die  serösen  Säcke,  und 
zu  starker  Athemnoth,  welcher  die  Kranken,  wenn  die  Kräfte  es 
gestatten,  in  sitzender  Lage  entgegenzuarbeiten  pflegen.  Unter 
diesen  Umständen  erleidet  der  Harn  stets  die  gleichen  Verände- 
rungen, und  haben  wir  Gelegenheit,  den  Kranken  längere  Zeit  hin- 
durch zu  beobachten,  so  sehen  wir  constant  Eiweiss  und  Faser- 
stoffgerinnsel später  erscheinen,  als  die  Volumsverminderung  des 
Harns  und  die  Erhöhung  seines  specifischen  Gewichts. 

Nochmals  Dasselbe  beobachten  wir  bei  den  Affectionen  des 
Respirations-Apparates,  welche  durch  Vermehrung  der  Widerstände, 
die  das  Blut  bei  seinem  Uebergang  aus  der  rechten  Herzhälfte  in 
die  linke  zu  überwinden  hat,  den  Zufluss  zum  linken  Ventrikel  und 
den  Abfluss  aus  dem  rechten  Ventrikel  beträchtlich  zu  vermindern 
vermögen.  Auch  hier  kann  es  durch  die  Hypertrophie  des  sich 
erweiternden  rechten  Ventrikels  zu  einer  Jahre  hindurch  vorhalten- 
den Compensation  kommen.  Tritt  aber  keine  Compensation  ein 
oder  wird  die  zu  Stande  gekommene  vernichtet,  so  sehen  wir  den 
Kranken  unter  absolut  denselben  Erscheinungen  wie  jene  Herzkranke 
dem  Tode  entgegen  gehen.  Beispiele  für  den  einen  und  den  anderen 
Fall  bieten  uns  die  pleuritischen  Exsudate.  Bei  grosser  Geschwin- 
digkeit der  Exsudation  i:i  vorher  gesunden  und  kräftigen  Individuen 
kann  sich  sehr  bald  ein  Zustand  herausbilden,  wie  wir  ihn  bei 
plötzlich  entstandenen  grossen  pericarditischen  Exsudaten  zu  be- 
obachten pflegen.  Wächst  dagegen  das  Exsudat  allmälig,  so  dass 
der  sich  erweiternde  rechte  Ventrikel  Zeit  hat,  hypertrophisch  zu 
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werden,   so  kann  schliesslich  ein  grosser,  die  Lunge   vollkommen 

comprimirender    und    sogar   das   Mediastium    stark    verschiebonder 

Erguss  mit  rerhältnissmässig  geringen  Beschwerden  getragen  werden. 

Dort  ist  der  Harn  sparsam,  stark,  sedimentirend,   von  hohem  spe- 

cifischen  Gewicht,  nicht  selten  auch  ei  weiss-  und  faserstoffhaltig, 

hier  kann  es  durchweg  normale  Eigenschaften  darbieten. 

Das    abnorm    hohe    specifische    Gewicht   des   Harns    in    allen 

diesen   Fällen    brauchte    allerdings    nicht,    wie   in    den  Goirschen 

Experimenten,    gerade    davon    abzuhängen,    dass    die    Menge    der 

festen  Bestandtheile  weniger  abnimmt,   als  die  des  Wassers.     Wir 

würden  diese  Erscheinung  offenbar  auch  dann  beobachten   können, 

wenn  die   Menge    der   festen    Bestandtheile    unverändert  geblieben 

wäre  oder  zugenommen  hätte.  Aber  die,  obschon  in  geringer  Zahl 
vorhandenen  chemischen  Analysen  zeigen  in  der  That  eine  Abnahme 

nicht  nur  des  Wassers,  sondern  auch  der  festen  Bestandtheile,  gerade 
wie  in  den  GolTschen  Experimenten.  Zwei  solcher  Analysen 
finden  wir  z.  6.  bei  Berquerel  (SimSiotique  des  urinea,  pag, 
350  und  5i;. 

Das  Verhalten  der  Nierensubstaoz  in  dergleichen  Fällen  richtet 
sich,  wie  ich  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Erfahrungen  schliesse, 
nach  der  Grösse  des  Zeitraums,  während  dessen  die  abnorme 
Secretion  zu  beobachten  war.  Hatte  der  geschilderte  Harn  sich 
nur  wenige  Tage  oder  Wochen  vor  dem  Tode  gezeigt,  so  fand  ich 
das  Volum  der  Nieren  normal  oder  etwas  vergrössert,  ihr  Paren- 
chym  weicher  als  normal  und  durchweg  geröthet;  die  Epithelien 
der  Bellini'schen  Röhrchen  zeigten  einen  stark  getrübten,  fein 
granulösen  Inhalt  und  überdies  eine  auffallende  Neigung,  zu  zer- 
fallen, so  dass  man  beim  »Zusatz  einer  geringen  Wassermenge  im 
Sehfelde  fast  durchweg  nur  grosse  runde  oder  ovale  Kerne,  um- 
geben von  einer  Portion  fein  granulöser  Kasse,  erblickte.  Bei 
längerer  Dauer  der  abnormen  Hamsecretion  sind  beide  Nieren 
ebenfalls  gleichroässig  geröthet,  aber  entschieden  kleiner  und  härter 
als  normal;  ihre  Oberfläche  dabei  glatt  d.  h.  ohne  Spur  jener 
groben  Granulationen,  welche  man  so  häufig  ah  das  Residuum 
einer  chronisch  verlaufenden  Bright' sehen  Elrankheit  beobachtet; 
auch  der  Durchschnitt  beweist,  dass  das  MassenverhältnisH  der 
Gortical-  und  Medullarsubstanz  sich  nicht  verändert  hat.  Eine 
fettige  Entartung  der  Epitelien  lässt  sich  hier  eben  so  wenig,  wie 
in  dem  vorigen  Falle  constatiren.f)    Dagegen  enthalten  begreiflich  in 

t)  Den  Irrthom  in  dieser  Angabe  habe  ich  kurze  Zeit  nacUier  in  einer  Siteiiog 
der  Gesellschaft  für  wissenschaftliche  Medicin  corrigirti  da  ich  inzwischen  geftutden 
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beiden  Fällen  die  Bellini'schen  Röbrchen  öfters  Faserstoffcylinder. 

Das  Ocäammtresultat  unserer  bisherigen  Betrachtungen  ist  also 
folgendes: 

Es  giebt  eine  grosse  Reihe  von  Struetur-  und  Textarverän- 
derungen des  Herzens,  welche  die  gemeinsame  Wirkung  haben^  die 
Arbeit  dieses  Organs  zu  verkleinern.  [In  gleicher  Weise  wirken 
viele  Affectionen  des  Bespirations-Apparates.]  Die  nothwendige 
Folge  davon  wäre  eine  Spannuugs-Verminderung  des  Aortensystems 
und  demnächst  eine  Spannungszunahme  des  Körpervenensystems. 
Aber  in  vielen  Fällen  kommt  eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Compensation  zu  Stande ,  indem  zu  der  Erweiterung,  welche  die 
Herzhöhlen  durch  die  Stauung  des  Blutstroms  erleiden,  sich  eine 
Vermehrung  ihrer  Muskelmasse  gesellt  und  bei  einem  passenden 
Verhältnisse  der*  Hypertrophie  7ur  Dilatation  die  Arbeitsgrösse  der 
betbeiligten  Ventrikel  wächst.  Kommt  keine  Compensation  zu  Stande 
oder  wird  wie  gewöhnlich  die  zu  Stande  gekommene  Compensation 
vernichtet,  so  müssen  an  verschiedenen  Apparaten  des  Körpers 
nothwendig  Erscheinungen  hervortreten,  welche  einer  Spannungs- 
Verminderung  des  Aortensystems  oder  einer  Spannungszunahme  des 
Venensystems  ihren  Ursprung  verdanken.  Solche  Erscheinungen 
zeigt  unter  anderen  der  hamabsondernde  Apparat  Sie  hängen, 
wie  das  Experiment  lehrt,  theils  von  der  Spannungs- Verminderung 
des  Aortensystems,  theils  von  der  Spannungszunahme  des  Venen- 
systems ab.  Hält  die  Functionsstörung  der  Nieren  einige  Zeit  an, 
so  erleidet  ihr  Parenchym  gewisse  Veränderungen,  deren  Natur 
noch  zu  erörtern  bleibt. 

Ich  meinestheils  glaube  nicht,  dass  hier  ein  Froduct  der  von 
Bright  entdeckten  Krankheit  vorliegt«  denn  ich  vermisse,  wie 
gesagt,  die  vor  der  Hand  wesentlichsten  Kennzeichen  dieses  Pro- 
zesses: die  Fettmetamorphose  der  Nierenepithelien,  und  im  Stadium 
der  Verkleinerung  die  lederartige  Consistenz  des  Farenchyms,  die 
vorwiegende  Schrumpfung  der  Cortical- Substanz  und  jene  grobe 
Orannlirung  der  Oberfläche,  welche  in  langsam  verlaufenden  Fällen 
von  Brighfscher  Krankheit  so  constant  beobachtet  werder^ 

In  neuerer  Zeit  hat  man  versuchsweise  alle  diejenigen  Fälle 
von  Albuminurie,  in  welchen  zwar  der  Harn  und  die  Bellini'schen 
Röhrchen  Faserstoffgerinnsel  enthalten,  aber  die  Epitelien  des 
Nierenparenchyms  intact  bleiben,  in  eine  besondere   Kategorie  mit 


hatte,  dass  in  der  Fettmetamorphose  begriffene  Zellen  sich  in  der  That  auch  in 
•olcben  Nieren  finden. 
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der  Ueberschrift  «croupöse  Nephritis*  gebracht.  Und  in  der  That 
erscheint  auf  den  ersten  Blick  nichts  natürlicher  als  da,  wo  wie 
beim  Group,  bei  der  croupösen  Pneumonie  etc.,  Eiweiss  und  Faser- 
stoff ausgeschieden  werden,  einen  gleichen  Prozess  als  Ursache  der 
anomalen  Ausscheidung  anzunehmen.  Sollte  nun. der  von  uns  ge- 
schilderte Zustand  des  Nierenparenchyms  vielleicht  als  Product 
dieses  Prozesses  zu  betrachten  sein?  —  Auch  das  scheint  mir 
unstatthaft. 

Meines  Wissens  hat  zuerst  Emmert  (in  seinen  Beiträgen  zur 
Pathologie  und  Therapie,  1842,  p.  55.)  die  Veränderungen  des 
capillaren  Blutstroms  bei  der  Elntzündung  mit  denen  verglichen, 
welche  dieser  Strom  durch  Hemmungen  des  Venenblutabflasses 
erleidet. 

«Wird  (so  heisst  es  an  der  angeführten  Stelle)  bei  einem 
Frosche  die  Schenkelvene  allmählig  durch  Druck  unwegsam  ge- 
macht, so  bemerkt  man  in  den  Capillaren  der  Schwimmhaut  zuerst 
eine  Yerlangsamung  der  Blutbewegung;  die  Blutströmeben  werden 
gleichzeitig  breiter  und  wegen  der  grösseren  Menge  der  Blutkör- 
perchen auch  gefärbter.  Plasma  und  Blutkörperchen  häufen  sich 
aber  gleichmässig  an,  so  dass  die  letzteren  nicht  dicht  gedrängt 
nebeneinander  liegen,  sondern  immer  noch  Flüssigkeiten  zwischen 
sich  haben.  Wird  die  Vene  vollends  gänzlich  geschlossen,  so  mehren 
sich  diese  Erscheinungen;  die  Ausdehnung  und  Böthung  der  Ca- 
pillaren nimmt  zu  und  das  Blut  fliesst  nicht  mehr  vorwärts.  Mit 
diesem  letzteren  Augenblick  tritt  gewöhnlich  eine  oscillatorische 
Bewegung  ein,  besonders  in  den  gegen  die  Arterien  hin  gelegenen 
Capillargefässnetzen,  und  zwar  in  der  Art,  dass  bei  der  Diastole 
die  Blutsäulchen  nach  den  Arterien  hin  bewegt  werden,  während 
sie  bei  der  Systole  wieder  gegen  die  Venen  getrieben  werden.  Eine 
solche  oscillatorische  Bewegung  kann  oft  mehrere  Stunden  anhalten. 
Wird  die  Compression  der  Vene  plötzlich  ausgeführt,  so  treten 
die  augeführten  Erscheinungen  stürmischer  ein,  namentlich  kann 
man  hierbei  eine  stärkere  Ausdehnung  der  Capillaren  wahrnehmeu; 
öfters  zerreissen  einzelne  dieser  Röhrchen  und  es  erfolgt  eine 
Blutung  in  das  umgebende  Bindegewebe.  Nach  eingetretenem  Still- 
stande des  Blutstroms  lässt  sich  bei  fortgesetzter  Beobachtung 
Folgendes  sehen.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  der  Zustand  ziemlich 
lange,  oft  mehrere  Stunden  unverändert  Meistens  aber  früher, 
oft  sehr  schnell  sieht  man,  dass  die  Kanälchen  wieder  schmäler 
werden  und  die  Blutkörperchen  näher  zusammentreten,  woraus  zu 
schliessen  ist,  dass  der  flüssige  Theil  des  Blutes  durch  die  Oefllss- 
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wandangen  dringt  and  nur  die  Körperchen  innerhalb  derselben  ver- 
bleiben. Weiterhin  beobachtet  man,  dass  durch  den  von  den 
Arterien  her  wirkenden  Druck  die  Blutkörperchen  noch  mehr  zu- 
sammengedrängt werden  und  ihre  Zahl  sich  vergrössert.  Indem 
die  mit  der  nun  hinzukommenden,  einströmenden  Flüssigkeit  eben- 
falls verschwindet,  zeigen  sich  die  Capillarnetze  zuletzt  ganz  mit 
Blutkörperchen  erfällt.  Wird  die  Schwimmhaut  unmittelbar  nach 
diesen  Vorgängen  mit  blossen  Augen  betrachtet,  so  erscheint  sie 
deutlich  im  Zustande  der  Hyperaemie  und  zugleich,  jedoch  in 
geringem  Grade,  was  man  nennt  ödematös  angeschwollen/ 

Am  meisten  interessirt  uns  begreiflich  der  erste  Theil  dieses 
Versaches,  d.  i.  derjenige  Zeitraum,  in  welchem  es  sich  um  eine 
Verlangsamung  des  Blutstroms  durch  die  allmählige  Verengerung 
der  Schenkelvene  handelt.  Doch  hielt  ich  es  für  zweckmässig,  auch 
das  Uebrige  mitzutheilen,  weil  bei  Application  intensiver  Entzün- 
dungsreize auf  das  Stadium  der  Verlangsamung  des  Blutstromes 
ebenfalls  ein  Stadium  des  völligen  Stillstandes  folgt  und  wir  somit 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  bedeutende  Hemmung  des 
Venenblutabflusses  einen  der  Entzündung  identischen  Process  her^ 
vorzurufen  vermöge,  eine  grössere  Zahl  von  Angriffspunkten  er- 
balten. 

Aus  den  Emmert'schen  Versuchen  über  die  Wirkung  mecha- 
nischer und  chemischer  Entzündungsreize  erhellt  nun  aber: 

1)  dass  in  dem  Stadium  der  Verlangsamung  des  Blutstromes, 
um  die  Zeit,  wo  der  gänzliche  Stillstand  bevorsteht,  die  Capillaren 
nur  von  Blutkärperchen  ausgefallt  erscheinen  und  vom  Plasma 
wenig  mehr  erkannt  wird,  so  dass  diese  Röhrchen  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  von  Blutnörperchen  vollgepfropft  sind.  Dieses 
Phänomen,  sagt  Emmert  (1.  c.  p.  72),  ist  ein  sehr  wesentliches 
Moment;  es  bedingt  hauptsächlich  die  intensive  Böthe  entzündeter 
Capillargefässe  und  unterscheidet  diese  Art  von  Blutanhäufung  von 
mehreren  anderen,  «namentlich  solchen,  die  durch  mechanische  Hin- 
dernisse in  den  rückführenden  Gefässen  hervorgebracht  werden; 
denn  nie  lässt  sich  durch  blosse  Compression  der  Venen  als  un- 
mittelbare Folge  derselben  eine  so  beträchtliche  Accumulation  der 
Blutkörperchen  in  den  Haargetässen  bewirken.  Die  Versuche 
Bmmerts  lehren  femer 

2)  dass  bei  der  Entzündung  in  dem  Stadium  des  völligen 
Stillstandes  keine  Verkleinerung  der  einmal  erweiterten  Capillaren 
eintritt.  Betrachtet  man,  heisst  es  bei  Emmert  (1.  c.  p.  77),  Ca- 
piUargef&ssstellen ,    in    welchen    das    Blut    soeben   zum   Stillstand 
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gekommen  ist,  so  sieht  man,  wie  die  Blutkörperchen  dicht  gedr&ngt 
neben  einander  liegen  und  von  dazwischen  befindlichem  Plasma 
kaum  etwas  bemerkt  werdpn  kann.  Der  Gefässraum  ist  von  den 
Blutkörperchen  gänzlich  ausgefällt  und  der  Durchmesser  der  Ge- 
fässe  im  Vergleich  mit  demjenigen,  den  sie  im  normalen  Zustande 
hatten,  merklich  grösser.  Die  Erweiterung  nimmt  nach  eingetre- 
tener Stockung  durch  fortdauernde  Compressiou  der  Blutkörperchen 
sogar  noch  um  etwas  zu,  so  dass  die  höchsten  Grade  der  Gefkss- 
ausdehnung  eintreten,    Nicht  minder  wichtig  erscheint  endlich 

3)  der  umstand,  dass  bei  der  Entzündung  im  Stadium  der 
Verlangsamung  des  Blutstroms  die  Blutkörperchen,  während  sie 
sonst  mit  Leichtigkeit  wie  glatte  und  elastische  Körper  an  den 
Gefässwandungen  sowohl  als  aneinander  selbst  vorübergleiten,  nan 
die  Eigenschaft  erhalten,  gegenseitig  an  einander  und  an  den  Ge- 
fässwandungen, wenn  sie  in  Berührung  kommen,  hängen  zu  bleiben 
(1.  c.  p.  73). 

Diese  drei  Momente  sind,  wie  mir  scheint,  schlagend  genug, 
um  zu  zeigen,  dass  der  Vorgang  in  den  Gapillaren,  welcher  dorch 
eine  Hemmung  des  Venenblutabflusses  eingeleitet  wird,  sich  be- 
trächtlich von  dem  Vorgange  in  denselben  Gefässen  bei  der  Ent- 
zündung unterscheidet,  also  mit  dieser  nicht  ohne  Weiteres  iuen- 
tificirt  werden  dartf) 

Ausserdem  aber  haben  wir  zu  bedenken,  dass  unter  den  Be- 
dingungen, unter  welchen  bei  Herzkrankheiten  der  harnabsondernde 
Apparat  das  beschriebene  Verhalten  zeigt,  auch  andere  Apparate, 
wie  z.  B.  die  Leber,  die  Lungen  zwar  beträchtliche  Abweichungen 
vom  normalen  Zustande,  aber  keine  Erscheinunir  darbieten,  die  auf 
eine  stattgehabte  Entzündung  hindeutet;  ferner,  dass  neben  unserer 
Nierenaffection  fast  constant  auch  die  Ausscheidung  einer  eiweiss- 
haltigen  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefässen  in  das  ünterhautbinde- 
gewebe,  in  die  serösen  Säcke  etc.  beobachtet  wird,  welche  doch 
nichts  weniger  als  ein  Entzündungsproduct  ist  • 

Doch,  woher  der  Faserstoff?  hören  wir  selbst  diejenigen  fragen, 
welche  sich  geneigt  fänden,  unserer  Ansicht  beizutreten. 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  diene  mir  eine  Bemerkung, 
die  ich  in  einer  vor  mehreren  Jahren  veröffentlichten  Arbeit.    (Ueber 


t)  Bekanntlich  ist  in  neuerer  Zeit  Cohnheim  auf  Grund  genauerer  und 
Tollständigerer  Untersuchungen  ebenfalls  zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  die  Vor- 
gänge in  den  Geflkssen  bei  der  Entzttndung  himmelweit  rerschieden  seien  von 
deneu,  welche  sich  im  Gefolge  einer  Stauung  des  Yeueoblutes  beobachten  latseo. 
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die  WirkuDgen  der  Digitalis  etc.,  Charit^ Annalen  Bd.  I.  p.  684) 
bei  Gelegenheit  eines  Falles  von  Pneumonie  mit  Nephritis  nie- 
derlegte. * 

„Auf  Orund  einiger  später  beizubringender   Thatsachen   hege 
ich  die  Ueberzengung,  dass  nicht  überall  da,  wo  wir  Eiweiss  und 
einfache   cylindrische   Faserstoffgerinnsel   im   Urin    vorfinden,   eine 
Bntzündung   des  Nierenparenchyms  anzunehmen   ist.     Ich   glaube, 
dass  eine  Transsudation  des   Plasma  sanguinis  durch  die  Wände 
der  Bellini'schen  Böhrchen  auch  ohne  diejenigen  Veränderungen 
in  den  Gapillargefassen,  welche  wir  als  ein  nothwendiges  Glied  in 
der  Kette  der  entzündlichen  Erscheinungen  betrachten,   stattfinden 
kann.    Wie  es  Fälle  giebt  von  wahrem  Ascites,  d.  h.  von  serösem 
Brguss  ins  Bauchfell,  in  denen,  ohne  Spur  stattgehabter  Entzündung, 
der  serösen  Flüssigkeit  ein  Quantum  Faserstoff  begemengt  ist,   so 
kommen  auch  Fälle  von  andauerndem  Eiweissgehalt  des  Urins  in 
Verbindung   mit  farblosen   Faserstoffgerinnseln   in   demselben   zur 
Beobachtung,  in  denen  selbst  die  sorgfältigste  Autopsie  keine  Spur 
von  Hyperaemie  der  Nierensubstanz    nachzuweisen   vermag.     Wie 
es  dort  unverantwortlich  sein  würde  trotz  der  Blässe  des  Perito- 
neum, trotz  der  Abwesenheit   auch  des  geringsten   Schmerzes   im 
Leben  aus  der  blossen  Gegenwart  einiger  Faserstoffgerinnsel  auf 
eine  stattgehabte  Peritonitis  zu  schliessen,  so  scheint  es  mir  auch 
in  diesen  letzteren  FäUen  mehr  als  gewagt,  trotz  der  Anämie  der 
Nierensubstanz,  eine  Nephritis  zu   statuiren.     Ganz  bodenlos  wird 
diese  Annahme  in  solchen  Fällen,    wo   der  Gehalt  des  Urins  an 
Eiweiss  und  Faserstoffgerinnseln  bis  zum  Tode  sich  beobachten 
liess    und    dennoch    post    mortem   anaemische  Nieren    erscheinen. 
Wollte  man  hier  das  Verschwinden  der  entzündlichen  Injection  durch 
gewisse  unbekannte  Bedingungen  im  Kadaver  erklären,  so  geben 
wir  zu  bedenken,  dass  wir  bisher  in  keinem  Falle,  wo  eine  croupöse 
Bntzündung  in  irgend  einem  Falle  erweislich  bis  zum  Tode  fort- 
gedauert hatte,  weder  bei  Menschen  noch  bei  Thieren  eine  wenig- 
stens theilweise  Injection  der  CapillargefUsse  vermisst  haben.* 

Beim  Niederschreiben  dieser  Sätze  hatte  ich  jenen  pathologisch- 
anatomischen Zustand  vor  Augen,  welchen  man  so  häufig  in  rasch 
verlaufenden  Fällen  von  Bright'scher  Krankheit  antrifft  und  welcher 
sich  durch  beträchtliche  Volums -Vergrösserung  der  Nieren,  durch 
eine  allgemeine  ins  Gelbliche  spielende  Blässe  der  fettig  entarteten 
Corticalsubstanz  bei  normaler  Färbung  der  MeduUarsubstanz  charac- 
terisirt.  In  solchen  Fällen  kann  man,  wie  bekannt,  in  der  That  bis 
zum  Augenblick  des  Todes  Eiweiss  und  Faserstoffgerinnsel  im  Harn 

Traabe,  gCAmmmelte  Abhandlnogen    II.  21 
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coDstatiren.  Soll  man  diesen  Umstand  durch  eine  Gomplication  der 
Bright'scben  Krankheit  mit  croupOser  Nephritis  erklären?  — 
Warum  aber  fehlt  dann  dhe  Hyperaemie  des  NierenparenchymSy 
während  man  z.  B.  in  Fällen  von  Pleuritis,  wo  die  Exsudation  nach- 
weislich bis  zum  Tode  fortdauerte,  niemals  eine  mehr  oder  weniger 
reichliche  Injection  der  Pleura  vermisst?  —  Noch  wichtiger  aber 
erseheint  mir  jenes  Argument,  dass  man  in  rein  hydropischen  Pro- 
dncten  Faserstoffgerinnsel  antreffen  kann.  Wenn  diese  Thatsache, 
wie  ich  auch  jetzt  noch  glaube,  ihre  Richtigkeit  bat,  dann  müssen 
wir  annehmen,  dass,  wo  durch  erhöhten  Druck  im  Yenensystem 
Eiweissmoleküle  durch  die  Oefässwand  gepresst  werden,  auch  die 
Möglichkeit  des  Durchtritts  von  Faserstoffmolekülen  gegeben  ist. 
Dieser  Durchtritt  kann  im  hai'nabsondernden  Apparat  durch  den 
eigenthümlichen  Bau  desselben  erleichtert  sein. 

Nach  Alledem  dürfte  es  also  natürlicher  sein,  die  von  uns  ge- 
schilderte Nierenaffection  in  ähnlicher  Weise  aufzufassen,  wie  die 
sogenannte  Muskatnussleber,  welche  man  bei  Herzkranken  so  häufig 
unter  denselben  Bedingungen  antrifft,  d.  h.  sie  gleich  dieser  als  das 
Product  einer  venösen  Hyperaemie  zu  betrachten.  Mit  dieser  Auf* 
fassung  würde  die  Thatsache  im  Einklänge  stehen,  dass  auch  die 
Muskatnussleber  in  langwierigen  Fällen  häufig  eine  Volumsver- 
kleinerung erleidet.  Freilich  müssen  wir  es  unerklärt  lassen,  wo- 
durch diese  nachträgliche  Volums-Abnahme  beider  Organe  zu  Stande 
komme.*) 

Eine  andere  Frage  ist,  ob  jener  Zustand  von  venöser  Hyperaemie 
des  Nierenparenchyms  nicht  eine  Praedisposition  zur  Bright'scben 
Krankheit  abgiebt.  Trotz  der  Verschiedenheit  beider  Affectionen 
wäre  das  offenbar  nichts  unmögliches.  Ein  von  Bergson  [in  dessen 
Preisschrift  über  das  Asthma]  citirter  statistischer  Bericht  von 
Chambers  scheint  sogar,  wenigstens  auf  den  ersten  Blick,  dafür 
zu  sprechen.  Chambers  fand  nämlich  unter  336  Fällen  von  Morb. 
Brightii,  wo  krankhafte  Veränderungen  der  Ventrikel  vorhanden 
waren,  116  Mal,  also  bei  mehr  als  einem  Drittel  Complication  mit 
Klappenkrankheiten.  An  der  Richtigkeit  dieser  Angaben  ist  um  so 
weniger  zu  zweifeln,  als  sie  das  Resultat  von  Obductionsergebnissen 
sind.  Aber  Chambers  oder  Bergson  haben  anzugeben  unter- 
lassen; ob  die  erwähnten  Klappenfehler  zur  Klasse  der  die  Function 
des  Herzens  beeinträchtigenden  gehörten,  und,  dies  angenommen. 


*)  Die  Mils  erleidet,  wie  ich  finde,  denen  der  Leber  und  Nieren  analoge 
7er&nderungeD. 
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ob   die  Klappenkraokheit   oder   der  Morbus  Brightii   das   primäre 
Leiden  war.    So  lange  die  Punkte  unentschieden  sind,  kann  die 
Cham  herrsche  Tabelle  offenbar  keinen  Werth  für  die  Entscheidung 
der  angeregten  Frage  beanspruchen.   Dasselbe  gilt  von  einer  zweiten 
Angabe;  die  Bergson  nach   Chambers  citirt   und  welche  dahin 
lautet,  dass  in  213  Fällen  von  Morbus  Brightii  mit  normaler  Be- 
schaffenheit der  Ventrikel  sich  37  Mal  Klappenfehler  fanden.    Be- 
kanntlich haben  Klappenfehler,  welche  die  Function  des  Herzens 
beeinträchtigen,  mit  seltenen  Ausnahmen  Dilatation  des  einen  oder 
des  andern  Ventrikels  zur  Folge;  wir  müssen  also  schliessen,  dass 
die  Klappenfehler  in  diesen  37  Fällen  theils  nichtssagende,  theils 
eben   entstandene  waren;    mögen  wir  das  Eine    oder  das  Andere 
voraussetzen,  der  gleichzeitige  Morbus  Brightii   konnte  dann  nicht 
wohl  als  Froduct  des  Klappenfehlers  betrachtet  werden.    Auf  Orund 
meiner  eigenen  Beobachtungen  muss  ich  behaupten,    dass  wahrer 
Morbus  Brightii  als  Folge  solcher  Structur- Veränderungen,  welche 
die  Arbeit  des  Herzens  verkleinern,  eine  ziemlich  seltene  Erscheinung 
ist;  dass  also  die  in  solchen  Fällen  häufig  erscheinende  venöse  Hy- 
peraemie  des  Nierenparenchyms  keine  Praedisposition  zur  Entstehung 
des  Morb.  Bright.  zu  setzen  scheint. 

An  diesem  Punkte  angelangt,  kann  ich  es  mir  nicht  versagen, 
noch  zwei  Krankheitsfälle  mitzutheilen,  welche  sich  zu  den  bisher 
entwickelten  Ansichten,  so  zu  sagen,  wie  die  Probe  aufs  Exempel 
verhalten. 

Der  eine  ist  leider  nur  kurz  in  meinem  Tagebuch  .verzeichnet. 
Ich  gebe  die  Stelle  so,  wie  sie  niedergeschrieben  ist: 

„29.  Mai  1855.  Welches  ist  die  Ursache  der  ver- 
minderten ürinsecretion  bei  Herzkrankheiten,  bei  grossen 
pleuritischen  Exsudaten,  bei  asthmatischen  Anfällen  etc.?  — 
Offenbar  die  beträchtliche  Druckverminderung  im  Aorten- 
System.  Den  Beweis  liefert  ein  vor  Kurzem  von  mir  beob- 
achteter Fall  von  grossem  linkseitigem  Empyem  mit  starker 
Dislocation  des  Herzens  bei  einem  12jährigen  Mädchen, 
welches  ich  6  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  in 
folgendem  Zustande  fand :  Gesicht  bleich,  oedematös ;  gleich- 
zeitig auch  Anasarca  der  Extremitäten.  Permanente  Lage 
auf  der  linken  Seite.  Enorme  Athemnoth.  Arterien  von 
sehr  geringem  Umfange  und  geringer  Spannung.  130  Pulse. 
.Urin  kaum  t^^  Quart  in  24  Stunden,  undurchsichtig  durch 
ein   röthlich  golbes  Sediment  von   harnsauren   Salzen.     Ich 

21* 
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rieth  zur  Panction,  durch  welche  sofort  c.  1  Quart  dicken 
gelben  Eiters  aus  dem  Pleurasack  entleert  wurde.  Bald 
nach  der  Operation  nahm  die  Menge  des  Harns  auf  das 
4  —  öfache  zu.  Zugleich  verlor  sich  die  Neigung  zur  Se- 
dimentbildung.* 

Der  zweite  Fall,  den  ich  in  diesen  Tagen  auf  der  Abtheilung 
des  Herrn  Geheimenraths  Schönlein  zu  beobachten  Gelegenheit 
habe,  betrifft  einen  43jährigen  Arbeitsmann,  der  am  3.  Januar  mit 
einem  grossen  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudat  und  beträcht- 
lichem Hydrops  behaftet  aufgenommen  wurde.  Zehn  Jahre  ganz 
gesund,  war  Patient  im  October  1855  von  einer  Intermittens  quar- 
tana befallen  worden.  Diese  verschwand  4  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme, um  dieselbe  Zeit  bemerkte  Patient,  dass  seine  Füsse  zu 
schwellen  anfingen.  Der  Hydrops  nahm  allmälig  an  Intensität  und 
Umfang  zu.  Zuletzt  stellten  sich  auch  Athmungsbeschwerden  ein. 
Schmerzen  in  der  rechten  Thoraxhälfte  sollen  zu  keiner  Zeit  vor- 
handen gewesen  sein.  Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  eine  Solut. 
liquor.  Kali  acetici  (§/?)  §vi,  2stündl.  ein  Esslöffel  verordnet. 

Am  Morgen   des  7.  Januar  bemerkte  man  Folgendes:  Patient 
ist  ein  kräftig  gebautes,  ziemlich  musculöses  Individuum.    Das  Ge- 
sicht   massig    geröthet.     Die   Farbe    der   sichtbaren   Schleimhäute 
normal.     Starke  hydropische  Infiltration  der  unteren  Extremitäten 
und  der  Lendengegend,  auch  das  Scrotum  ist  massig  infiltrirt.  Etwas 
erhöhte  Bückenlage.    66  Pulse.    14  Respirationen.  —  Haut  trocken. 
Urin  seit  gestern  Abend  (7  Uhr)  740  CC,  specif.  Gewicht  =  1015, 
roth,  klar,  sauer,' schwach  eiweisshaltig.  —  Digestions-Apparat: 
Zunge  nicht  abnorm  belegt,    feucht.    Appetit  gut.     Durst  massig. 
Darmentleerung  normal.    Im  Peritonealsack  ein  massiges  Quantum 
tropfbarer  Flüssigkeit.     Die  Milz    vergrössert,    aber  ihr   vorderes 
Ende  nicht  iiihlbar.    Die  Leberdämpfung  überragt  den  Thoraxrand 
in  der  rechten  Parastemal-Linie  um  6  Gm.,  die  linea  alb.  nach  links 
hin    um   6,5    Cm.    —    Bespirations- Apparat:    Husten    selten* 
Sputa  spärlich,  schleimig.    Percussionsschall  vorne  rechts  von  der 
6.  Bippe  ab  gedämpft,  in  der  rechten  Seitenwand  und  hinten  rechts 
von  oben   bis  unten  (mit  nach  unten   zunehmender  Intensität)  ge* 
dämpft.    Auch  unterhalb  der  linken  Scapula  scheint  der  Percussions- 
schall etwas  dumpfer  als  normal  zu  sein.    Die  Auscult.  ergiebt  vorn 
rechts  vesiculäres  Athmen,  hinten  rechts  in  der  oberen  kleineren 
Hälfte  ebenfalls  vesiculäies  Athmen,  in  der  unteren  Hälfte  schwaches, 
aber  deutliches  bronchiales  Athmen.    Hinten  links  im  unteren  Drittel 


KUnisclie  üntersaehnngen.  325 

spärliches  dumpfes  nicht  kliogendes  *)  Rasseln,  sonst  überall  an  der 
linken  Thoraxhälfte  vesiculäres  Athmen.  Der  Fremitns  unterhalb 
der  rechten  Scapnla  fehlend,  unterhalb  der  linken  deutlich  wahr- 
nehmbar. —  Am  Herzen  nichts  Abnormes.  —  Seit  seinem  Auf- 
enthalt in  der  Charit^  hatte  Patient  jeden  Abend  einen  Anfall  von 
heftiger  Athemnoth  zu  überstehen,  der  mehrere  Stunden  anhielt  und 
mit  Schweiss  endigte.  Es  wurden  nun  Pillen  aus  Chinin,  muriat., 
ammon.  muriatic.  und  extr.  Squillae  verordnet  (vom  letzteren  erhielt 
Patient  täglich  4  mal  f  Or.) 

Trotz  dieser  Verordnung  kehrten  die  abendlichen  Anfälle  von 
Dyspnoe  regelmässig  wieder.  Man  suspendirte  daher  vom  9.  Januar 
ab  den  Gebrauch  des  Chinins  und  ersetzte  die  erwähnten  Pillen 
durch  eine  Saturation  von  Acet.  squillae  (^ß)  ivi,  2stündl.  1  Ess- 
löffel; zur  Erleichterung  während  der  Anfälle  sollte  Patient  ^  bis 
1  Theelöffel  der  Tinct.  Opii  benzoica  nehmen.  Aber  auch  diese 
Mittel  blieben  erfolglos,  indem  nicht  nur  die  Anßdle  von  Dyspnoe 
fortdauerten,  sondern  auch  der  Hydrops  beträchtlich  zunahm,  und 
sich  auf  die  Ober -Extremitäten  verbreitete.  Am  15.  Januar  ging 
man  zur  Anwendung  der  Tinct.  Digitalis  aether.  über,  mit  welcher 


*)  leh  gebrauche  seit  einiger  Zeit  statt  des  von  Skoda  herrahrenden 
Namens:  ,»consonirendes  Rasseln**  die  Bezeichnung:  «klingendes  Basseln**, 
weil  ich  aach  jahrelanger  Prüfung  zur  Ueberzeugung  gelangt  bin,  dass  das  con- 
sonirende  Rasseln  Skoda's  sich  von  dem  nicht  consonirenden  weder  durch  seine 
Intensität  (Stärke)  noch  durch  seine  Höhe,  sondern  lediglich  dadurch  unterscheidet, 
dass  die  es  zusammensetzenden  Schallmomente  sich  dem  Klange  n&hem.  Eine 
Abart  des  klingenden  Rasseins  bildet  das  „metallisch  klingende**  Rasseln. 
Die  Rasselgeräusche  überhaupt  würden  demnach  Verschiedenheiten  darbieten 
können;  a)  je  nach  der  Zahl  der  sie  zusammensetzenden  Schallmomente  (reich- 
liches-sp&rliches  Rasseln),  b)  nach  der  Grösse  der  Blasen  (gross-,  klein-,  fein- 
blasiges R),  c)  je  nach  der  Intensität  des  Schalles  (lantes-,  dumpfes  R.),  endlich 
d)  je  nachdem  die  einzelnen  Schallmomente  klingend  sind  oder  nicht  (klingendes- 
nicht  klingendes  R.).  Das  klingende  Rasseln  erscheint  als  einfach  klingendes 
oder  als  metallisch  klingendes.  Ein  nicht  klingendes  Rasseln  macht  in  der  Regel 
dadurch  den  Uebergang  zum  klingenden,  dass  es  lauter  wird  (wie  das  bei  Tuber- 
culosen so  häufig  zu  beobachten  ist).  —  In  ähnlicher  Weise  betrachte  ich  den 
Percussionsschall.  Dieser  unterscheidet  sich,  meiner  Ueberzeugung  nach,  nur 
durch  folgende  Eigenschaften:  a)  durch  seine  Intensität  (lauter-dumpfer  Schall), 
b)  durch  seine  Höhe  (tiefer- hoher  Schall,  Tollkommen  identisch  mit  dem,  was 
Skoda  ToIl  und  leer  nennt),  endlich  c)  dadurch,  dass  er  bald  klingend,  bald 
nicht  klingend  erscheint.  Der  klingende  Schall  zerfällt  in  den  pinfach  klingenden 
(identisch  mit  dem  tympanitischen  Schalle  Skoda's)  und  in  den  metallisch 
klingenden.  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  ist  die  Gombination  eines 
gewöhnlich  hohen  klingenden  Schalles  mit  einem  eigenthümlichen  Geräusch. 
Näheres  bei  einer  anderen  Gelegenheit. 
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Einreibungen  von  Terpentinöl  in  die  Brust  verbunden  wurden,  und 
als  auch  diese  Mittel  keine  Wirkung  zeigten,  zum  Gebrauch  des 
Oummi  gutti.  —  Allmählig  nahm  nun  auch  die  Pulsfrequenz  immer 
mehr  zu;  zwischen  dem  15.  —  20.  Januar  schwankte  sie  zwischen 
84 — 100.  Die  am  Abend  des  20.  Januar  vorgenommene  Unter- 
suchung der  Brust  ergab  eine  beträchtliche  Zunahme  des  pleuri- 
tischen Exsudats  (Percussionsschall  vorn  rechts  auf  der  Clavicula 
und  unterhalb  derselben  dumpfer  als  links;  von  der  2.  —  5.  Rippe 
zwischen  Mammillarlinie  und  Sternum  lauter,  ziemlich  tiefer,  klingen- 
der Schall,  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  starke  Dämpfung; 
unterhalb  der  5.  Rippe  ist  der  Schall  in  der  ganzen  Breite  der 
vorderen  Wand  stark  gedämpft;  hinten  rechts,  sowie  in  der  rechten 
Seitenwand,  von  oben  bis  unten  intensive  Dämpfung.  Die  Auscultat. 
ergiebt  vom  rechts  unbestimmtes  A.,  hinten  rechts  fast  überall 
ziemlich  lautes,  hohes  und  weiches  Bronchial -Athmen).  —  Am 
21.  Januar  Nachmittags  wurden  die  stark  aufgetriebenen  Unter- 
Extremitäten mit  einer  Impfnadel  punctirt.  Aus  den  so  gebildeten 
Oeffhungen  ergoss  sich  viel  klare  Flüssigkeit,  aber  ebenfalls  ohne 
erhebliche  Erleichterung  des  Kranken.  —  Die  am  23.  Januar  vor- 
genommene Untersuchung  zeigte,  dass  das  pleurit  Exsudat  in- 
zwischen wiederum  beträchtlich  zugenommen  hatte  (der  Percussions- 
schall vom  rechts  oberhalb  der  2.,  und  unterhalb  der  4.  Rippe  in 
der  ganzen  Breite  der  Vorderwand  intensiv  gedämpft,  auch  zwischen 
2. — 4.  Rippe  intensive  Dämpfung  bis  auf  die  Gegend  der  Rippen- 
knorpel, wo  man  einen  massig  gedämpften  hohen  klingenden  Schall 
vernimmt.  Hinten  rechts  und  in  der  rechten  Seitenwand  absolute 
Dämpfung).  —  Am  Morgen  des  24.  Januar  constatirte  man  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  rechten  Thorax  absolute  Dämpfung. 
Die  Leber  überragte  den  Thoraxrand  in  der  rechten  ParaSternallinie 
um  mehr  als  3'^,  Pulsfrequenz  92. 

Der  Harn  während  dieses  ganzen  Zeitraums,  d.  i.  vom  7.  bis 
23.  Januar,  war  immer  intensiv  roth  gefUrbt;  er  Hess  häufig  kurze 
Zeit  nach  der  Entleerung  ein  reichliches  Sediment  von  harnsauren 
Salzen  fallen  und  enthielt,  so  oft  er  untersucht  wurde,  Eiweiss. 
Am  15.  Januar  constatirte  man  in  dem  Sediment  eine  ziemlich 
grosse  Anzahl  langer  durchsichtiger  Faserstoffcylinder.  Die  Reaction 
war  stets  stark  sauer.  Ueber  die  Grösse  des  24stündigen  Volums 
und  des  specifischen  Gewichts  giebt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss: 
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Datum. 

248tflndige8 
Volnmen. 

Specifl-Gew. 

7.  Janaar 

820  CC. 

1015 

8. 

525     - 

1021 

9. 

510     - 

1024 

10. 

675     - 

1021 

11. 

1022 

12. 

685     - 

1022 

13. 

730     . 

1022 

14. 

680     - 

1023 

15. 

795     - 

1022 

16. 

680     - 

1021 

17. 

1025 

18. 

650     - 

1025 

19. 

1025 

20. 

580     . 

1024 

21. 

735     . 

1022 

22. 

570     - 

1026 

23. 

720     - 

1022») 

Am  24.  Jannar,  Vormittags  10|  ühr,  machte  ich  aaf  Yerord- 
nang  des  Herrn  Geheimrath  Schönlein  die  Paracentese  mittelst 
eines  Gharrifere'schen  Troicarts,  durch  welchen  der  Lufteintritt  in 
den  Pleurasack  vollständig  vermieden  wurde.  Ich  entleerte  1300  CG. 
einer  blasshellrothen  serösen  Flüssigkeit,  welche  sehr  viel  Eiweiss, 
auch  kohlensaures  Ammoniak  enthielt.  Die  rothe  Farbe  war 
durch  eine  grosse  Zahl  theils  normaler,  theils  gezackter  und  ver- 
bogener Blutkörperchen  bedingt 

Nachmittags  2  ühr  erhielt  Patient  eine  Saturation  von  Acetnm 
scillitic.  (iß)  ivj,  wovon  stündlich  1  Esslöffel  genommen  werden 
sollte. 

Abends  5  ühr  constatirte  man  Folgendes:  Patient  hatte  Nach- 
mittags 2  Stunden  lang  geschwitzt,  und  seit  der  Operation  90  CC. 
Urin  gelassen.  Der  Urin  war  trübe  durch  ein  röthliches  Sediment 
von  hamsauren  Salzen;  sein  specif.  Gewicht  1027,  die  Reaction 
stark  sauer.    Der  Husten,  der  während  der  Operation  und  gleich 


*)  Das  Volnmen  und  das  specif.  Gewicht  des  gelassenen  Harns  wurde  zwei 
Mal  t&glich  bestimmt,  einmal  um  8  Uhr  Vormittags  und  dann  um  5  Uhr  Nach- 
mittags. Die  Zahlen  in  der  dritten  Columne  sind  daher  nicht  unmittelbar  beob- 
achtet, sonders  arithmetische  Mittel  aus  je  zwei  Beobachtungen,  wobei  die  Bruch» 
theile  weggelassen  sind. 
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nach  derselben  stark  exacerbirte,  hatte  nachgelassen;  ebenso  hatte 
die  Beklemmung  erheblich  abgenommen.  Percussionsschall  vorn 
rechts  zwischen  Clavicula.  und  4.  Rippe  sehr  laut,  ziemlich  tief, 
nicht  klingend;  daselbst  unbestimmtes  Athmen  (von  metallischen 
Phaenomenen  selbst  beim  Husten  keine  Spur).  Die  Pulsfrequenz 
(vor  der  Operation  92)  war  auf  76  heruntergegangen*). 

Vom  2b.  bis  zum  30.  Januar  (exclusive)  liess  sich  Folgendes 
beobachten : 

.  Das  Exsudat  im  rechten  Pleurasäcke  zeigte  bei  der  Unter- 
suchung am  28.  eine  entschiedene  Zunahme.  Am  29.,  Abends, 
glichen  die  Percussions-Resultate  bereits  vollkommen  denen  vor  der 
Operation.  Die  Beklemmung  dagegen  kehrte  nicht  wieder. 
Die  Pulsfrequenz  stieg  allmählig  wieder  auf  90—96.  Oefters  reich- 
liche Schweissabaonderung,  besonders  in  den  ersten  2  Tagen  nach 
der  Operation.  Stuhlgang  normal,  gleich  nach  der  Operation  sogar 
vermehrt.  Der  Urin  während  dieser  ganzen  Zeit  gelb,  klar,  sauen 
nicht  eiweisshaltig.  Ueber  sein  Volumen  und  specif.  Gewicht  be- 
lehrt uns  die  beistehende  Tabelle: 


Datum. 

248tandige8 
Yolnmen. 

Specif.-Gew. 

25.  Januar 

26. 

27.        - 

28. 

29. 

1590 
735 
1040 
2283 
2500 

1014 
1015 
1014 
1014 
1010 

Am  Abend  des  29.  Januar,  wo  die  Pulsfrequenz,  wie  am  Vor 
mittage,  nicht  mehr  als  92  betrug,  klagte  Patient  zum  ersten  Mal 
über  Schmerzen  an  der  inneren  Fläche  des  linken  Oberschenkels. 
Bei  genauerer  Untersuchung  ergab  sich,  dass  mehrere  der  daselbst 
befindlichen  Punctions  -  Oeffnungen  sich  in  kleine  Hirse-  bis  Hanf- 
korngrosse Abscesse  verwandelt  hatten,  zwischen  denen  die  Haut 
sich  gleichmässig  und  intensiv  zu  röthen  begann. 

Am  30.,  Vormittags,  constatirte  man  eine  Pulsfrequenz  von  140; 


*)  DieselVermindemng  der  Pulsfrequenz  gleich  nach  der  Function  habe  ich 
bisher  coostant  beobachtet;  in  einem  Falle  ging  sie  innerhalb  der  ersten  24  Stun- 
den von  120  auf  84  herunter.  Welches  ist  die  physiologische  Ursache  dieser 
Erscheinungi? 
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gleichzeitig  war  der  Umfang  der  Arterien  kleiner  geworden;  über- 
dies merklicher  Collapsus  faciei. 

Trotz  der  nun  angewandten  Mittel  (äusserlich  Umschläge  von 
Aqua  satornina  mit  Gamilleninfus ,  innerlich  Aqua  chlorata)  ver- 
breitete sich  das  Erysipel  allmählig  über  den  ganzen  linken  Ober- 
schenkel, von  da  auf  die  Bauchdecken  und  endlich  auf  den  rechten 
OberschenkeL  Stellenweise  erhoben  sich  grosse  Blasen  mit  blutig 
tingirtem  Inhalt.  Die  Pulsfrequenz  schwankte  vom  31.  Januar  bis 
zum  4.  Februar  zwischen  110 — 124,  mit  dieser  Verminderung  der 
Pulsfrequenz  hatte  der  Umfang  der  Arterien  und  die  Hauttemperatur 
zugenommen.  Die  Percussion  zeigte  am  2.  Februar  eine  entschiedene 
Abnahme  des  Exsudats  im  rechten  Pleurasack.  Der  Harn  nahm 
eine  immer  intensiver  werdende  rothe  Farbe  an,  wurde  in  den  letzten 
Tagen  wieder  trübe  und  opalisirte  einige  Male  beim  Erhitzen.  Ueber 
sein  24stündiges  Volumen  und  sein  specif.  Gewicht  belehrt  uns  die 
beistehende  Tabelle: 


Datimi. 

248tfliidigeB 
yolnmnn. 

Specif.-Oew. 

30.  Januar 

31.  - 

1.  Februar 

2. 

3. 

1105 

1200 

720 

635 

720 

1013 
1021 
1024 
1023 
1022 

Am  4.,  Mittags,  erfolgte  unter  starkem  Collapsus  und  enormer 
Erblassung  der  Eörperoberfläche  der  Tod. 

Die  am  5.  Februar,  Mittags,  unternommene  Autopsie  ergab 
Folgendes: 

Der  rechte  Pleurasack  ist  mit  einer  rötblichen  serösen  Flüssig- 
keit angefüllt,  über  deren  Niveau  der  vordere  lufthaltige  Theil  des 
oberen  und  mittleren  Lungenlappens  hervorragt.  Nachdem  die 
Flüssigkeit,  deren  Menge  etwa  1|  Quart  betragen  mochte,  entfernt 
ist,  zeigt  sich  die  Pleura  costalis  von  einem  roth  gesprenkelten 
dünnen  Faserstoff- Ueberzug  bedeckt.  Dieser  Ueberzug  ist  leicht 
abstreifbar.  Einen  ähnlichen,  aber  dickeren  und  gleichmässig  roth 
gefärbten  Ueberzug  zeigt  der  grössere  hintere  Theil  der  rechten 
Lunge.  Bei  näherer  Besichtigung  findet  man  in  diesen  letzteren 
eine  zahllose  Menge  kaum  grieskorngropser,  runder,  weisslicher 
Knötchen  eingesprengt.    Der  hintere  Theil  des  oberen  Lappens  und 
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der  gauzü  untere  Lappen  sind  von  abnorm  kleinem  Volumen  und 
in  eine  luftleere,  schiefergraue,  schlaffe,  aber  derbe  Masse  ver- 
wandelt (durch  Compression  luft*  und  blutleer  gemachtes  Gewebe). 
Die  linke  Lunge  ist  dnppelt  so  gross  als  die  rechte.  Ihr  oberer 
Lappen  durchweg  lufthaltig,  aber  in  seinem  hinteren  Theile  byper- 
aemisch  und  oedematös;  der  untere  Lappen  bis  auf  den  untersten 
Tbeil  des  stumpfen  Bandes  ebenfalls  lufthaltig  und  trocken.  In 
beiden  Lungen  eine  ziemliche  Menge,  zum  Theil  gruppirter,  obso- 
lescirter  Tuberkelgranulationen.  —  Im  Pericardium  viel  klare 
seröse  Flüssigkeit,  aber  keine  Spur  von  entzündlichem  Exsudat. 
Das  flerz  von  normalem  Umfang,  die  Höhlen  beider  Ventrikel 
verkleinert,  ihre  Wände  verdickt,  die  Papillär -Muskeln  verkürst 
(sogenannte  concentrischc  Hypertrophie).  —  Die  Leber  nicht  ver- 
grössert,  blass.  —  Die  Milz  von  etwas  grösserem.  Volumen  als 
normal,  ihre  Kapsel  gerunzelt,  das  Gewebe  lederartig  zähe,  einen 
Stich  ins  Bläuliche  darbietend.  —  Die  Nieren  von  normalem  Um- 
fange, (die  rechte  4f ''  lang^  2f  breit;  die  linke  4|'^  lang,  2\"  breit), 
die  Kapsel  leicht  abstreifbar,  die  Oberfläche  glatt,  aber  aufTallend 
blass,  mit  einem  Stich  ins  Gelbe,  und  zahlreiche  sternförmige  In- 
jectionen  darbietend.  Die  Epithelien  der  Bellini'schen  Böhrchen 
zeigen  einen  fein  granulösen  Inhalt,  sind  durch  Zusatz  von  Wasser 
leicht  zerstörbar,  enthalten  aber  keine  Spur  von  Fetttröpfchen. 

In  diesen  beiden  Fällen  wurde  in  Folge  der  Entleerung  einer 
grossen  Portion  des  pleuritischen  Exsudats  die  Spannung  des  Aorten- 
Systems  erhöht,  die  Spannung  des  Venen-Systems  vermindert.  Denn 
in  dem  Maasse,  als  die  verkleinerte  Lunge  sich  entwickelte,  mnsste 
der  Querschnitt  des  Röhren -Systems,  welches  die  Communication 
zwischen  rechter  und  linker  Herzhälfte  vermittelt,  wachsen  und 
damit  der  Abfluss  aus  dem  rechten  Ventrikel  und  der  Zufluss  zum 
linken  Ventrikel  zunehmen.  Wenn  also  die  von  uns  entwickelte 
Theorie  richtig  war,  so  mnsste  nach  der  Function  das  24stündige 
Volumen  des  Harns  zu-,  sein  specif.  Gewicht  abnehmen,  sowie  der 
etwa  vorhandene  Gehalt  an  Eiweiss  und  Faserstoffgerinnseln  sich 
vermindern  resp.  verschwinden.  Alles  das  beobachteten  wir  in  der 
That  in  dem  zweiten  Falle,  während  im  ersten,  wegen  mangel- 
hafter Beobachtung  leider  nur  die  Zunahme  des  Harn-Volums  con- 
statirt  wurde. 

Die  auf  die  Operation  folgende  Veränderung  des  Harns  im 
zweiten  Falle  könnte  man  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  geneigt 
sein,  als  ein  Produkt  der  angewendeten  diuretischen  Saturation  zu 
betrachten;  zwar  hatte  dasselbe  Mittel  in  früherer  Zeit  sich  durch- 
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aas  erfolglos  gezeigt,  aber  dies  konnte  ja  daran  liegen,  dass  die 
einzelnen  Dosen  nicht  ebenso  rasch  anf  einander  folgten  als  zur 
Zeit  der  zweiten  Anwendung. 

Dieser  Einwurf  verliert  jedoch  sein  Gewicht  durch  die  nähere 
Betrachtung  der  zweiten  Tabelle.  Am  25.  Januar  (dem  Tage  nach 
der  Operation)  betrug  das  24stündige  Harn -Volumen  mehr  als  das 
Doppelte  des  vor  der  Operation  beobachteten.  Aber  schon  am  26. 
war  es  fast  wieder  auf  das  frühere  Niveau  gesunken.  Erst  am  27. 
beginnt  eine  stetige  Zunahme,  welche  bis  zum  30.  anhält,  d.  i.  bis 
zu  dem  Tage,  an  welchem  das  Erysipel  ausbriclit.  Wie  will  man 
bei  der  Annahme,  dass  das  Mittel  gleich  am  25.  zu  wirken  begann, 
die  Verminderung  der  Diurese  am  26.  begreifen?  —  Dazu  wider- 
spricht es  der  Erfahrung,  dass  schon  eine  so  kleine  Menge  des 
Sqilla- Essigs,  wie  die.  welche  am  Nachmittag  des-  25.  verbraucht 
war  (sc.  i/?),  eine  so  hervorstechende  diuretische  Wirkung  gehabt 
haben  soll,  zumal  bei  einem  Individuum,  dessen  Nieren  kurze  Zeit 
vorher  sich  gegen  dasselbe  Mittel  so  resistent  bewiesen  hatten. 
Wir  dürfen  daher  offenbar  nur  die  vom  27.  beginnende  stetige  Zu- 
nahme des  Harn-Volums  auf  Rechnung  dieses  Mittels  setzen.*) 

Die  bei  der  Autopsie  sich  darbietende  Erblassung  des  Nieren- 
parenchyms kann  um   so  weniger  aufTallen,    als  man  eine  gleiche 


*)  Die  Wirkung  des  Diureticum  in  diesem  Falle,  so  wie  in  den  Fällen 
organischer  Herzkrankheiten,  wo  in  Folge  einer  Compensationsstorang  Hydrops 
mit  sparsamem,  dichtem  Urin  eintritt,  erkläre  ich  mir  durch  die  Annahme,  dass 
das  Bfittel^j^en  Dorchgang  der  den  Harn  constituirenden  Bestandtheile  durch  die 
▼on  ihnen  zu  passirenden  Membranen  erleichtert  oder  mit  anderen  Worten,  dass 
es  die  Widerstände,  welche  diese  Membranen  der  durchzupressenden  Flüssigkeit 
eotgegensetsen,  vermindert  Wir  können  die  Grösse  dieser  Widerst&nde  gleich 
wie  die  Grösse  der  Spannung  des  Aorten -Systems  durch  eine  Quecksilbersäule 
Ton  bestimmter  Höhe  ausdrücken.  Wäre  diese  Säule  =:^  h,  und  jene  welche  die 
mittlere  Spannung  des  Aorten-Systems  repräsentirt  =  H,  so  wächst  und  fällt  die 
Geschwindigkeit  G,  mit  welcher  die  Theilchen  des  Secrets  durch  die  Membranen 
dringen,  mit  der  Grösse,  welche  die  Differenz  H — h  darbietet  Von  der  Ge- 
schwindigkeit C  aber  hangt,  bei  unveränderter  Grösse  der  Secretionsfläche  und 
für  einen  gegebenen  Zeitraum,  die  Menge  des  Secrets  ab.  Ist  nun  einerseits  die 
Spannung  des  Aorten-Systems  H  unter  das  normale  Mittel  gesunken,  andererseits 
aber  die  Grösse  der  Widerstände  h  durch  die  Einwirkung  des  diuretischen  Mittels 
um  eben  so  viel  vermindert,  so  wird  die  Differenz  H — h,  mithin  auch  die  Ge- 
schwindigkeit C  trotz  der  obwaltenden  pathologischen  Bedingungen  von  normaler 
Grösse  sein  können.  In  dieser  Weise  lässt  sich  begreiflich  auch  die  Erhöhung 
der  248tündigen  Harnmenge  über  das  nor&ale  Maximum  erklären,  welche  bei 
abnorm  niedriger  Spannung  des  Aoi  ten-Systems  durch  die  Anwendung  diuretischer 
Mittel  erzielt  wird. 
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'   4)  In  den  sab  1.  und  2.  angeführten  Fällen   waren  die  Nieren 
gewöhnlich  beträchtlich  geschrumpft. 

Oass  mit  der  Schrumpfung  des  Nierenparenchyms  die  Zahl  der 
OS  durchziehenden  kleinen  Blutgefässe  abnimmt,  bedarf  keines  Be* 
weises.  Ebenso  sicher  aber  ist  der  Verlust,  den  die  Corticalsubstanz 
und  nicht  selten  auch  die  Medullär  •  Substanz  an  Belli ni'schen 
Röhrchen  erleidet.  Ob  die  Zahl  der  Malpighi'schen  Eörperchen 
vermindert  wird,  ist  allerdings  fraglich,  aber  wir  können  mit  Be- 
stimmtheit annehmen,  dass  der  Verlust  der  Cortical -Substanz  an 
Belli  naschen  Böhrchen  nothwendig  eine  Menge  dieser  Eörperchen, 
angenommen  selbst,  dass  ihre  Zahl  und  Structur  unverändert  bleibe, 
ausser  Thätigkeit  setzt.  Die  Schrumpfung  des  Nierenparenchyms 
wird  also  zweierlei  Folgen  haben.  Sie  wird  einmal  vermindernd 
auf  die  Blutmenge  wirken,  welche  in  einer  gegebenen  Zeit  aus  dem 
Aorten-System  ins  Venen-System  abfliesst.  Sie  wird  zweitens  ver- 
kleinernd auf  die  Menge  der  Flüssigkeit  wirken,  welche  in  derselben 
Zeit  dem  Aorten-System  zur  Bildung  des  Harnsecrets  entzogen  wird. 
Durch  beide  Umstände,  namentlich  durch  den  zweitgenannten,  muss, 
wie  aus  dem  früher  Gesagten  erhellt,  die  mittlere  Spannung  des 
Aorten -Systems  wachsen.  Damit  aber  ist  eine  Vermehrung  der 
Widerstände  gegeben,  welche  sich  der  Entleerung  des  linken  Ven- 
trikels entgegenstellen.  Dieser  befindet  sich  jetzt  unter  denselben 
Bedingungen,  wie  der  rechte  Ventrikel,  in  einem  Falle  von  Stenose 
des  ost,  venös,  sinütr.  Er  wird  wie  dieser  erweitert  und  zur  Er- 
weiterung gesellt  sich  allmäblig  wie  bei  diesem  eine  Verfiaehrung 
der  die  Wand  constituirenden  Muskelprimitivbündel.  Die  nachträg- 
liche Erweiterung  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  erklärt 
sich  auf  dieselbe  Weise,  wie  in  den  Fällen  von  InsufBcienz  der 
Aortenklappen  und  von  Stenose  des  Orificium  Aortae,  wo  wir 
gleichfalls  zunächst  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  und  erst  in  weiterer  Folge  eine  gleiche  Aifection  des 
rechten  Ventrikels  erscheinen  sehen. 

A  priori  freilich  sind  neben  der  so  eben  entwickelten  noch  zwei 
andere  Erklärungen  möglich.  Man  könnte  einmal  die  Nierenentartung 
umgekehrt  als  ein  Product  der  Herzaffection  oder  beide  Affectionen 
als  Goeffecte  einer  noch  unbekannten  Ursache  betrachten.  Aber 
dem  ersteren  dieser  Erklärungs- Versuche  steht  der  Umstand  ent- 
gegen, dass  er  keine  Rechenschaft  von  der  Erweiterung  des  linken 
Ventrikels  zu  geben  vermag;  die  Muskulatur  des  Ventrikels  ist  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  Bezug  auf  ihre  Qualität  vollkommen 
normal;  die  Erweiterung  kann  also   nicht  etwa  darin  ihren  Grund 
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haben,  dass  die  Wand  des  betroffenen  Ventrikels  dem  znr  Zeit  der 
Diastole  aaf  sie  wirkenden  Druck  einen  abnorm  geringen  Wider- 
stand entgegensetzte.  Der  zweite  Erklärnngs-Versach  enthält  offenbar 
einen  Widersprach,  der  darin  besteht,  dass  eine  und  dieselbe  Ur- 
sache, welche  gleichzeitig  auf  flerz  und  Nieren  wirkt,  Hypertrophie 
des  einen  und  Atrophie  des  andern  Organs  zur  Folge  haben  solL 
Auch  ist  bei  diesem  Erklärungs- Versuch  unbegreiflich,  wai*um  so  oft 
nur  der  linke  Ventrikel  afficirt  wird. 

Unserer  Theorie  nach  müssen  wir  erwarten,  dass  auch  hier  die 
zur  Dilatation  des  linken  Ventrikels  oder  beider  Ventrikel  sich  ge- 
sellende Hypertrophie  unter  Umständen  compensirend  wirken  könne. 
Die  Erfahrung  lehrt,  dass  dem  in  der  That  so  ist  Unter  den  von 
mir  gemachten  Beobachtungen,  die  hierher  gehören,  halte  ich  die 
folgenden  beiden  für  die  instructivsten. 

H.,  Schuhmacher,  34  Jahre  alt,  wurde  am  13.  Februar  1851  in 
der  Charit^  aufgenommen.  Früher  anscheinend  gesund,  begann  er 
zu  Weihnachten  1850  an  Brustbeklemmung  zu  leiden,  welche  sich 
namentlich  beim  Treppensteigen  bemerklich  machte-  und  von  Husten 
mit  spärlichem  weisslicben  Auswurf  begleitet  war.  Dies  verhinderte 
ihn  jedoch  nicht,  sich  vor  4  Wochen  auf  die  Eisbahn  zu  begeben 
und  hier  4  Stunden  lang  Schlittschuh  zu  laufen.  Aber  als  er  sich 
von  hier  nach  Hause  begeben  wollte,  überfiel  ihn  ein  so  hoher  Grad 
von  Brustbeklemmung,  dass  er  wider  Gewohnheit  gezwungen  war, 
sehr  langsam  zu  gehen.  Dieser  hohe  Grad  von  Dyspnoe  soll  ihn 
bis  jetzt  nicht  verlassen  haben.  Auch  verspürte  er  seit  derselben 
Zeit  einen  lebhaften  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium.  Die 
gegenwärtig  zu  beobachtende  blutige  Färbung  des  Auswurfs  soll  sich 
erst  in  der  letzten  Nacht  eingestellt  haben.  Während  der  ganzen 
4  Wochen  klagt  Patient  über  immerwährendes  Frieren.  Die  bis 
jetzt  Statt  gehabte  Kur  bestand  in  einem  Vomitiv,  welches  Patient 
vor  3  Wochen  nahm  und  in  einer  V.  S.  von  §xvj,  welche  am 
7.  Februar  instituirt  wurde;  ausserdem  scheint  er  in  den  letzten 
Tagen  Tart.  Hib.  in  gebrochenen  Gaben  gebraucht  zu  haben.  Das 
Bett  wurde  bis  jetzt  nur  zeitweise  gehütet. 

Stat  praes.  am  13.  Februar,  Abends  6  Uhr.  Ziemlich  kräftig 
gebautes  Individuum  mit  massig  gewölbtem  Thorax.  Gesicht  blass. 
Temperatur  dem  Gefiihle  nach  nicht  erhöht.  128  grosse,  auf- 
fallend stark  gespannte  Pulse.  Haut  trocken.  Zunge  feucht, 
weisslicb  belegt.  Patient  klagt  über  starke  Brustbeklemmung  und 
muss  den  grössten  Theil  der  Nacht  aufrecht  sitzend  verbringen; 
dagegen    hat   er    nirgends    in    der   Brust   Schmerzeua     Man    zählt 
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50  BespiratioDon.  Bei  der  Inspiration  äusserst  starke  Gontraction 
der  Scaleni  und  Sternocieidomastoidei  und  starke  Bückwärtsbe- 
wegung  des  Sternum.  Bei  der  Exspiration  starke  Schwellung  der 
Vv.  lugular.  extern.  Häufiger  Husten  mit  spärlichem  durchschei- 
nenden gleichmässig  roth  tingirten  zähen  Auswurf.  Der  laute 
Schall  am  Thorax  reicht  überall  über  die  normalen  Grenzen  hinaus, 
so  dass  auch  die  Herzleerheit  mangelt;  es  ist  an  der  vorderen 
Thoraxwand  höher  und  klingender  als  normal.  Die  Auscultation 
ergiebt  an  der  rechten  Bruathälfte  vorn  von  oben  bis  unten  reich- 
liches gross-  und  kleinblasiges  nicht  klingendes  Bassein  fast  ohne 
Athmungs-Geräusch,  in  der  Seitenwand  oberhalb  der  5.  Bippe  un- 
bestimmtes Athmen  mit  grossblasigem  nicht  klingenden  Bassein, 
weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen,  hinten  sehr  lautes  unbestimmtes 
Athmen,  stellenweise  mit  spärlichem  kleinblasigen  Bassein;  an  der 
linken  Brusthälfte  vorn  oberhalb  der  5.  Bippe  vesiculäres  Athmen, 
weiter  abwärts  grossblasiges  nicht  klingendes  Bassein,  in  der  Seiten- 
wand unbestimmtes  Athmen  mit  dumpfem  grossblasigen  Basseln, 
hinten  von  oben. bis  unten  lautes  vesiculäres  Athmen.  —  Die  Aus- 
cultation des  Herzens  unmöglich  wegen  der  Häufigkeit  der  Athem- 
züge  und  wegen  des  lauten  Geräusches  bei  jedem  Athemzuge.  — 
Verordnung:  V.  S.  von  gviij,  darauf  ein  Emeticum  (Tart.  stibiat. 
Gr.  j,  pulv.  radic.  Ipecac.  5j,  divid  in  part.  aequal.  No.  U.,  alle  10 
Minuten  ein  halbes  Pulver,  bis  Brechen  erfolgt). 

14  Februar,  Vormittags:  Patient  hat  gleich  nach  der 
zweiten  Portion  zu  brechen  begonnen  und  im  Ganzen  4  Mal  ge- 
brochen; das  zuletzt  Erbrochene  war  von  bitterem  Geschmack; 
ausserdem  sind  5  dünne  Darmentleerungen  erfolgt.  Das  durch  die 
V.  S.  entleerte  Blut  zeigt  einen  kleinen  von  einer  ziemlich  dicken 
Kruste  bedeckten  Kuchen.  Nach  dem  Erbrechen  trat  Erleichterung 
ein,  welche  bis  heut  Morgen  angehalten  hat,  so  dass  Patient  besser 
schlief  als  in  den  früheren  Nächten.  Seit  dem  Erwachen  aber  hat 
die  Athemnoth  wieder  zugenommen.  Das  Gesiebt  ist  noch  immer 
auffallend  blass.  Man  zählt  114  Pulse;  die  Badial- Arterien  sind 
zwar  noch  sehr  stark  gespannt,  aber  von  geringerem  Umfange  wie 
gestern.  Haut  trocken.  Urin  röthlich  gelb,  stark  eiweisshaltig. 
Bespirationszahl  36.  Der  Inspirations-Modus  wie  gestern,  nur  dass 
die  Sternocieidomastoidei  sich  nicht  mehr  zusammenziehen,  Husten 
häufig.  Die  Sputa  dünnflüssig,  massig  klebrig,  schaumig,  gleich- 
mässig schmutzig-blassroth  gefärbt.  Die  Auscult.  und  PercussionS- 
Erscheinungen  unverändert.  —  Verordnung:  Ein  zweites  Brecb- 
mittel  von  der  gleichen  Zusammensetzung. 
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Abends:  Patient  hat  zwei  Mal  gebrochen,  aber  ohne  Erleich- 
terung, und  zwei  dünnflüssige  Oarmentleerangen  gehabt.  Die  Ra- 
dial-Arterien  sehr  klein,  aber  stark  gespannt,  120  Mal  pulsirend. 
Hände  kalt,  cyanotisch.  50  Respirationen.  Viel  Husten,  schwere 
Bxpectoration.  —  Verordnung:  Grosses  Vesicans  auf  die  vordere 
Brustwand. 

15.  Februar,  Vormittags:  In  der  Nacht  kein  Schlaf.  Fort- 
dauernde Orthopnoe.  52  Respirationen.  Auswurf  reichlich,  ziemlich 
dünnflüssig,  schaumig, '  schmutzig  roth,  die  Röthe  intensiver  als 
gestern.  115  Pulse.  Die  Radial -Arterien  sehr  klein,  dabei  aber 
aufTallend  gespannt.  Orosse  Unruhe,  so  dass  Patient  gar  nicht  im 
Bette  zubringen  kann.  —  Mittags:  Tod. 

Die  am  16.  Februar  vorgenommene  Autopsie  ergab  Folgendes: 

In  der  Trachea  sehr  reichliche   seröse  dunkelrothe  Flüssigkeit. 
Die  Schleimhaut  des  unteren  Theils  der  Trachea,  der  Bronchi  und 
der  Bronchien  erster  Ordnung  zeigt  eine  ziemlich   reichliche  capil- 
lare  Injection,  dagegen  ist  die  Schleimhaut  der  kleineren  Bronchien 
ohne  jede  Spur  von  Hyperaemie.    Die  Lungen  abnorm  voluminös. 
Hauptsächlich  in  den  vorderen  Partien  derselben,  zumal  der  rechten 
Lunge,  zahlreiche  luftleere  Läppchen  und  Läppchen-Aggregate  von 
verschiedener  Beschaffenheit:  a)  gelatinös  infiltrirte  von  röthlicher 
oder  grauer  Färbung,  b)  härtere  blassrothe  Stellen  mit  prominiren- 
der,  aber  glatter  (nicht  granulirter)  Schnittfläche,  welche  auf  Druck 
viel  seröse  Flüssigkeit  ergiesst  (die  Flüssigkeit  quillt  besonders  aus 
den  feinen  Bronchien  hervor),  c)  grauweisse  Infiltration,  zum  Thcil 
schon  in  eitriger  Metamorphose  begriffen  d.  h.  auf  Druck  eine  rein 
eitrige  Flüssigkeit  entleerend.    In  bei  weitem  überwiegender  Menge 
sind    die  Zustände  a  und  b  vorhanden;   sie   sind  an  der  Lungen- 
oberfläche durch  blaurothe  Färbung  markirt.     Die   microscopische 
Untersuchung  zeigt  in  den  rothen   harten  Stellen   amorphen  Faser- 
stoff, welcher  stellenweise  zahlreiche  Fettkörnchen-Gonglomerate  ent- 
hält.   In  der  den  grauweissen  Stellen  entnommenen  eitrig  aussehenden 
Flüssigkeit   dichtgedrängte    kleine    Eiterkörperchen.   —  Die  Spitze 
des  Herzens  ausschliesslich  vom  linken  Ventrikel   gebildet.     Die 
grösste  Länge  des  Ventricularkegels  =  4|"  (Rh.  M.J.     Die  grösste 
Wanddicke  des  linken  Ventrikels  —  |";  die  grösste  Wanddicke  des 
rechten  Ventrikels  =   i^^^^     Das   Herzfleisch  und   die  Klappen  ge- 
sund, ebenso  das  Pericardium.  —  Beide  Nieren  enorm  verkleinert; 
ihre  Oberfläche  grob  grauulirt,   hier  und    da  von   varicösen    Blut- 
gefässen und  kleinen  Blutextravasaten   durchzogen.     Der  Schwund 
betrifft  vorzugsweise  die  Gortical-Substanz.  —  In   der  Mucosa  und 

Traube,  ge«aiiim«lt«  Abbsudiiuigea.  11.  ^^ 


338  Klinische  Unterauchangen. 

SubmuGOsa  des  Rrummdarms  mehrere  grosse  haemorrhagisclie 
Heerde.  Milz  vergrössert,  hart,  fest,  blutarm.  Leber  ebenfalls 
etwas  vergrössert,  am  vorderen  Theil  des  rechten  Lappens  etwas 
granalirt,  das  Parenchym  blutreich. 

Dieser  Kranke  kam,  wie  man  sieht,  mit  einer  bei  Erwachsenen 
seltenen  Affection,  einer  wahren  «lobulären  Pneumonie''  behaftet  in 
die  Anstalt.  —  Ob  diese  Krankheit  unmittelbar  nach  jener  heftigen 
Anstrengung  beim  Schlittschuhlaufen  oder  erst  später,  ein  Paar 
Tage  vor  dem  Erscheinen  des  blutigen  Auswurfs  sich  entwickelt 
habe,  müssen  wir  dahin  gestellt  sein  lassen.  Jedenfalls  war  sie 
jüngeren  Datums  als  der  Catarrh  der  Luftwege,  welcher  der  Au- 
topsie zu  Folge  neben  ihr  bestand«  Dies  erhellt  aus  der  Thatsache, 
dasa  Patient  bereits  sieben  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  an  Husten 
mit  weisslichem  Auswurf  zu  leiden  begonnen  hatte.  *Noch  älter 
aber  als  dieser  Catarrh  musste  die  Nieren-Affection  sein;  denn  es 
ist,  wie  wir  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  zu  schliessen  be- 
rechtigt sind,  geradezu  unmöglich,  dass  eine  Bright'sche  Krankheit 
von  kaum  siebenw^^chentlicher  Dauer  eine  so  enorme  Verkleinerung 
der  Nieren  zu  bewirken  vermochte.  Demnach  gab  es  also  eine 
Zeit,  wo  der  Kranke  trotz  der  intensiven  Aflfection,  welche  seine 
Nieren  ergriffen  hatte  und  deren  allmählige  Schrumpfung  herbei 
führte,  sich  anscheinend  wohl  befand  d.  h.  im  Besitz  einer  nahezu 
normalen  Leistungsfähigkeit  war.»  Und  was  noch  mehr  sagen  will, 
der  Kranke  vermochte  selbst  in  der  Zeit,  wo  zu  dem  Nierenleiden 
bereits  jener  Bronchialcatarrh  sich  gesellt  hatte,  eine  lang  anhal- 
tende und  ungewöhnlich  starke  Muskel -Anstrengung  auszuhalten. 
Diese  auffallende  Erscheinung  erkläre  ich  mir  eben  durch  die  An- 
nahme einer  compensatorischen  Wirkung,  die  der  erweiterte  linke 
Ventrikel  übte,  als  durch  die  Hypertrophie  seine  Arbeitsgrösse  zu- 
genommen hatte.  Mit  der  Zunahme  der  Arbeitsgrösse  des  linken 
Ventrikels  wuchs  die  Spannung  des  Aorten- Systems,  mit  dieser 
Spannung  aber  die  Menge  des  ins  Venen -System  abfliessenden 
Blutes  und,  was  wichtiger  ist,  die  Menge  des  Harns,  welche  durch 
den  erhaltenen  Theil  des  Nieren -Parenchyms  abgesondert  wurde. 
Auf  diese  Weise  entging  der  Kranke  den  hydropischen  Ergüssen 
ins  Unterhaut-Bindegewebe  und  in  die  serösen  Säcke,  welche  als 
die  unvermeidliche  Folge  einer  diffusen  Bright'schen  Nierenent- 
artung  nicht  nur  direct  die  Beweglichkeit  der  Extremitäten  vermin- 
dern, sondern  auch  in  der  Form  des  Hydrothorax  des  Lungenödems 
etc.  durch  die  Beeinträchtigung  der  Respiration  die  Fähigkeit  zu 
grösseren  Muskel-Anslrengungen  fast  auf  Null  rednciren. 
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Nicht  minder  schlagend  ist  der  zweite  Fall. 

Dr.  W.y  Arzt,  ein  Manu  in  den  vierziger  Jahren,  consultirte 
mich  Anfangs  November  1854.  Er  behauptete  erst  seit  6  Wochen 
krank  zu  sein  d.  h.  erst  seit  dieser  Zeit  an  Beengung  der  Brust 
und  an  Herzklopfen  zu  leiden.  Indess  stellte  sich  später  bei 
wiederholten  Fragen  nach  der  Vergangenheit  heraus,  dass  er  doch 
schon  seit  mehreren  Jahren  dann  und  wann  vorübergehende  Anfälle 
von  Angst  verspürte.  Seine  Leistungsfähigkeit  aber  war  jedenfalls 
erst  seit  6  Wochen  verringert.  Uebrigens  hatte  er  viel  an  Rheu- 
matismen und  Stuhlverstopfung  gelitten;  gegen  erstere  wurde  in 
der  letzten  Zeit  die  Kaltwasserkur  in  Form  von  Douchen  ange- 
wendet. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  ergab  sich  Folgendes :  Patient  ist 
ein  ziemlich  kräftig  gebautes  hageres  Individuum  mit  bleichen 
Wangen  und  Lippen  und  ängstlichem  Gesichtsausdruck.  Pulsfre- 
quenz 108 — 12.  Die  der  Untersuchung  zugängigen  Arterien  von 
kaum  mittlerem  Umfange,  aber  auffallend  gespannt.  Der 
Spitzenstoss  im  5.  und  6.  Intercostalraum  wahrnehmbar;  die  Ele- 
vation  im  6.  J.  C.  R.  niedriger  und  schmaler  als  die  im  5.  und 
weiter  nach  aussen  befindlich;  beide  breiter  als  der  normale  Spitzen- 
stoss. Die  Elevation  im  6.  J.  C.  R.  befindet  sich  über  V  nach 
aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die  Dämpfung  auf  dem  unteren 
Theil  des  Sternum  normal.  Die  Herztöne  rein  und  laut.  —  Häu- 
figer trockener  Husten,  ohne  das  die  Untersuchung  des  Respira- 
tions-Apparates etwas  Abnormes  ergiebt.  Urin  copiös  (über  2 
Quart  in  24  Stunden)  auffallend  blass,  klar,  schwach  eiweisshaltig, 
häufiger  Drang,  auch  des  Nachts,  zum  Urinlassen. 

In  dem  Zeiträume  vom  November  bis  Ende  December  hatte 
Patient  ein  Paar  leichte  OichtanfäUe.  Der  Urin  blieb  unverändert. 
Oegen  den  20.  Januar  (1855)  trat  ein  fast  perennirendes  Gefühl 
von  enormer  Beklemmung  ein.  Am  27.  Januar  constatirte  man  ein 
rechtsseitiges  Pleura -Exsudat  und  reichliches  lautes  massig  gross- 
blasiges nicht  klingendes  Rasseln  unterhalb  beider  Scapulae.  An 
diesem  Tage  bemerkte  man  auch  zum  ersten  Mal,  dass  Patient 
nicht  recht  bei  sich  war.  Während  er  seit  dem  20.  Januar  fort- 
dauernd über  unerträgliche  Beklemmung  klagte,  die  ihn  keine  Buhe 
finden  liess,  meinte  er  an  diesem  Tage,  dass  es  mit  ihm,  wenn 
auch  langsam,  besser  gehe.  Diese  Aeusserung  war  um  so  auffal- 
lender als  sich  gleichzeitig  eine  starke  Beschleunigung  der  Athem- 
züge  zeigte,  ein  Phänomen,  welches  ich  zum  ersten  Mal  an  diesem 

Tage  bemerkte.    Auch  hatte  er  in  der  Nacht  vorher  delirirt,  wäh- 

22* 


340  Klinische  Untersucbunge». 

rend  er  seiner  Meinung  nach  sie  schlafend  verbracht  hatte.  Aui 
Abend  des  29.  Januar  bemerkte  man,  dass  ihm  das  Sprechen  er- 
schwert war.  Und  am  Morgen  des  30.  Januar  zeigte  sich  die 
Leistungsfähigkeit  des  rechten  Arms  vermindert  und  das  Sprechen 
so  erschwert,  dass  Patient  nur  kurze  Sätze  und  auch  diese  nur  in 
unverständlicher  Weise  hervorzubringen  vermochte,  die  Zunge  konnte 
auf  Verlangen  zwar  her  vorgestreckt  werden,  gerieth  aber  dabei  in 
starkes  Schwanken.  Dem  Gesichtsausdruck  nach  zu  schliessen,  war 
Bewusstsein  vorhanden.  Die  Pulsfrequenz  ^  84,  die  Arterien  von 
mittlerem  Umfang  und  ziemlich  stark  gespannt;  die  Urinsecretion 
vermindert;  die  Haut  von  Seh  weiss  bedeckt. 

Die  am  31.  Januar  vorgenommene  Autopsie '  ergab  Folgendes: 
Im  rechten  Pleurasack  viel  seröse  Flüssigkeit,  weniger  im  linken. 
Ausgebreitetes  exquisites  Oedem  beider  Lungen.  Das  Herz  be- 
deutend vergrössert;  diese  Vergrösserung  ist,  wie  schon  äusserlich 
sichtbar,  fast  ausschliesslich  durch  Volums- Zunahme  des  linken 
Ventrikels  bedingt.  Die  grösstc  Länge  des  Herzens  (inclusive  des 
nicht  erweiterten  rechten  Vorhofs)  =  5J";  die  Entfernung  der 
Pulmonal- Arterien-Mündung  von  der  Herzspitze  =^  5J";  die  grösste 
Breite  des  Ventricular-Kegels  =  4^".  Die  Höhle  des  linken  Ven- 
trikels stark  erweitert;  seine  grösste  Wanddicke  =  7'";  seiqe 
Trabekeln  und  Papillarmuskeln  ebenfalls  aber  nur  massig  hyper- 
trophirt.  Der  rechte  Ventrikel  anscheinend  nicht  erweitert,  seine 
Wanddicke  im  Conus  über  1''.  Das  Muskelfleisch  beider  Ventrikel 
von  normaler  Farbe  und  derb;  auf  den  zahlreichen  Durchschnitten 
nirgends  Bindegewebsstreifen  zu  entdecken  (auch  die  später  vor- 
genommene microscopische  Untersuchung  des  Herzfleisches  ergab 
nichts  Abnormes).  Die  Klappen  gesund,  nur  an  der  Basis  des 
grossen  Zipfels  der  Mitralklappe  einige  gelbe  (atheromatöse)  Ver« 
dickungen.  Die  Coronar-Arterien  von  normaler  Weite,  hier  und  da 
gelbe  Verdickungen  darbietend.  Die  Aorta  thoracica  und  abdomi- 
nalis dem  Anschein  nach  von  normaler  Weite  und  Dehnbarkeit,  an 
der  inneren  Fläche  mit  zahlreichen  umfänglichen,  aber  flachen, 
weissen  derben  Buckeln  besetzt.  Im  Bereich  dieser  Buckel  ist  die 
mittlere  Arterienhant  buttergelb,  etwas  brüchiger  als  normal  und 
von  zahlreichen  Fetttröpfchen  und  Cholestearin- Tafeln  durchsetzt 
In  der  Mitte  eines  der  Buckel  sieht  man  eine  etwa  hirsekorngrosse 
Oeffnung,  welche  in  ein  kleines  seichtes  blutgefälltes  Cavum  zwischen 
mittlerer  und  innerer  Arterienhaut  führt.  —  Die  Leber  massig 
vergrössert,  ihre  Schnittfläche  von  muskatnussähnlichem  Aussehen. 
—  Die  Nieren  um  Vieles  kleiner  als  normal;  Ihre  Oberfläche  von 
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dichtgedrängten,  meist  hirsekorngrosgen  Erhabenheiten  bedeckt;  der 
Darchschnitt  zeigt,  dass  die  Verkleinerung  vornehmlich  auf  Kosten 
der  Gorticalsubstanz  vor  sich  gegangen  ist;  das  Oewebö  auffal- 
lend derb. 

Die  Beschaffenheit,  welche  der  Harn  dieses  Kranken  zur  Zeit, 
als  ich  ihn  kennen  lernte,  darbot,  beweist,  dass  die  Nieren  schon 
um  diese  Zeit  geschrumpft  waren.  Und  da  -diese  Schrumpfung 
nicht  das  Product  der  Bright'schen  Krankheit  von  nur  sechs- 
wöchentlicher Dauer  sein  konnte,  so  gab  es  offenbar  auch  hier  eine 
Zeit,  wo  der  Kranke  trotz  einer  umfänglichen  Degeneration  beider 
Nieren  sich  eines  anscheinend  ungestörten  Wohlseins  erfreute.  Die 
darauf  bezüglichen  Angaben  des  Pat.  sind  begreiflich  um  so  be- 
deutungsvoller als  er,  selbst  Arzt,  sich  mit  der  scrupulösesten  Ge- 
nauigkeit beobachtete. 

In  dieselbe  Kategorie  gehört  ein  von  Ray  er  (Maladies  des 
reinsy  *Tom.  IL  p.  203)  mitgetheilter  Fall.  Er  betrifft  einen  32 jäh- 
rigen, kräftig  gebauten  Maurer,  der  nicht  länger  als  zwei  Tage 
krank  war,  als  er  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Die 
gegenwärtige  Affcction  bestand  in  einer  profusen  Hämoptysis,  welcher 
zwei  Tage  später  ein  epileptischer  Anfall  folgte.  Der  Tod  trat 
am  vierten  Tage  nach  der  Aufnahme  ein.  Die  Autopsie  zeigte  als 
nächste  Ursache  des  Todes  eine  ausgebreitete  blutig-seröse  Infil- 
tration beider  Lungen  und  mehrere  kleine  hämorrhagische  Infracte 
im  oberen.  Lappen  der  rechten.  Die  Nieren  stark  geschrumpft, 
granulirt  u.  s.  w.  Das  Herz  um  ein  Drittel  grösser  als  normal 
durch  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 

Man  wird  mir  einwenden:  es  ist  allerdings  wohl  begreiflich, 
wie  in  diesen  und  ähnlichen  Fällen  in  Folge  der  beträchtlichen 
Spannungszunahme  des  Aortensystems  die  Wasserausscheidung  durch 
die  Nieren  trotz  des  kleinen  Restes  von  gesundem  Parenchym, 
erhöht^  ja  über  das  normale  Maximum  gesteigert  werden  könne; 
auch  das  kann  man  zugeben,  dass  durch  die  zureichende  Ausschei- 
dung von  Hamwasser  die  Entstehung  hydropischer  Ergüsse  ver- 
hindert werde;  aber  —  durch  welches  Mittel  wird  die  Abscheidung 
des  Harnstoffs  aus  dem  Blute  auf  normaler  Höhe  erbalten?  Die 
vorliegenden  Untersuchungen  über  die  Beschaffenheit  des  Harns 
in  Fällen  von  granulöser  Nierenschrumpfung,  unter  denen  sich  doch 
gewiss  auch  manche  von  der  angeführten  Art  befinden,  zeigen  ja 
übereinstimmend,  auf  directem  oder  indirectem  Wege,  dass  die  in 
der  Zeiteinheit  von  den  Nieren  abgesonderte  Harnstoffmenge  be- 
trächtlich geringer  als  die  normale  ausfallt. 
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Auf  diesen  Einwurf  entgegne  ich:  meiner  Ansicht  nach  wird 
freilich  in  Folge  der  Spannungszunahme  des  Aortensystems  durch 
den  vorhandenen  Rest  von  gesundem  Parenchym  mehr  Harnstoff 
ausgeschieden  als  ein  gleich  grosser  Theil  von  Nierenparenchym  im 
Zustande  der  Gesundheit  ausscheiden  würde;  zu  dieser  Annahme 
führen  die  oben  erwähnten  Versuche  von  Goll  und  ein  anderer 
in  derselben  Arbeit  mitgetheilter,  in  welchem  bei  künstlicher  Span- 
nungserhöhung  des  Aortensystems  nicht  nur  die  Menge  des  darch 
die  Nieren  ausgeschiedenen  Wassers,  sondern  auch  die  Menge  der 
festen  Bestandtheile  zunahm.  Ausserdem  aber  lehren  die  bekannteD, 
von  Bernard  und  Barreswill  unternommenen  nephrotomischen 
Experimente  {Atxhiv  ghier,,  IV,  Shne,  Tom,  XIII .  p.  i60.): 

1)  dass  nach  Entfernung  der  Nieren  die  Secretionen  des  Ver- 
dauungskanals, insbesondere  die  des  Magens,  beträchtlich  an  MeDge 
zunehmen  und,  gleich  der  Harnsecretion,  continnirlich  (d.  Ii. 
sowohl  im  nüchternen  Zustande  als  während  der  Verdauungsperiode] 
von  Statten  gehen; 

2)  dass  zu  dieser  Yolumszunahme  der  Verdauungssäfie  sich 
eine  Veränderung  ihrer  chemischen  Beschaffenheit  gesellt,  indem 
nun  Ammoniak,  in  Form  salinischer  Verbindungen,  in  ihnen  erscheiDt; 

3)  dass  die  Bildung  von  Ammoniaksalzen  schon  einige  Stunden 
nach  geschehener  Nephrotomie  deutlich  wird  und  dass  trotz  dieser 
Veränderungen  der  Magensaft  sauer  bleibt  und  keinen  merklichen 
Verlust  an  verdauender  Kraft  erleidet;  endlich  dass 

4)  die  Ausscheidung  grosser  Mengen  ammoniakhaltiger  Flüssig- 
keit in  den  Verdauungskanal  so  lange  fortdauert,  als  das  Thier 
lebhaft  bleibt  (tant  que  Vanimal  reste  vivace).  Von  dem  Augen- 
blick, wo  die  Thiere  schwächer  und  matt  werden,  nehmen  die  Ver 
dauungssäfte  an  Menge  immer  mehr  ab  und  in  dieser  Zeit  des 
Versuchs  ist  es,  wo  die  Anhäufung  von  Harnstoff  im  Blute  beginnt. 

Wir  ersehen  hieraus,  dass  in  Fällen  von  Nierenschrumpfung 
für  die  Entfernung  des  Harnstoffs  (und  wohl  auch  der  Salze,  die 
im  normalen  Zustande  mit  dem  Harn  abgeschieden  werden)  aus 
dem  Blute  hinreichend  gesorgt  ist,  wenn  nur  die  zugleich  gegebenen 
anderweitigen  Störungen,  welche  hemmend  auf  die  Functionen  der 
übrigen  Apparate  wirken,  ausgeglichen  werden  können.*) 


*)  Hier  bietet  sich  eine  gewiss  interessante  Aufgabe  für  diejenigen,  welche 
die  Scheu  vor  Untersuchung  von  Faecal-Massen  zu  überwinden  im  Stande  sind; 
ich  meine  eine  vergleichende  quantitative  Untersuchung  der  Faeces  auf  Ammo- 
niak im  gesunden  Zustande  und  in  Fällen  von  Bright'scher  Nierenkrankbeit. 
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Die  folgende  Beobachtung  kann  uns  dazu  dienen,  die  Erscbei- 
ouQgen  näher  kennen  zu  lernen ,  welche  auftreten,  wenn  die  zu 
Stande  gekommene  Compensation  auf  irgend  welche  Weise 
Fornichtet  wird. 

iC.,  Arbeitsmann,  40  Jahr  alt,  wurde  am  6.  Novbr.  1855  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Er  leidet  seit  seinem  13.  oder  14.  Lebens- 
jahre an  Husten  mit  schleimigem  Auswurf,  der  im  Frühjahr  und 
Herbst  exacerbirte,  aber  im  Laufe  der  Jahre  nicht  an  Intensität 
zugenommen  hat.  In  seinem  16.  Jahre  überstand  Pat.  eine  Lungen- 
entzündung; einen  zweiten  Anfall  der  Krankheit  erlitt  er  vor  2 
Jahren  (die  Afifection  ^ar  das  letzte  Mal  eine  linksseitige).  Seit 
ungefähr  12  Jahren  leidet  Pat.  alljährlich  (4—6  Wochen  lang)  an 
fieberhaften  Gelenkrheumatismus.  Die  gegenwärtige  Krankheit  be- 
gann 7or  4  Wochen  mit  einer  Exacerbation  des  seit  Jahren  beste- 
henden Hustens  und  mit  Athemnoth;  doch  hütet  Pat.  das  Bett  erst 
seit  3  Wochen.  Die  Athemnoth  hat  sich  allmälig  so  gesteigert, 
dass  Pat.  seit  4  Tagen  auch  die  Nächte  schlaflos  und  aufrecht 
sitzend  zubringt.  Die  blutige  Färbung  des  Auswurfs  ist  seit  zwei 
Tagen  eingetreten. 

Stat  praes.  am  8.  November  Abends:  Out  gebautes,  massig 
kräftiges  Individuum  mit  schmutzig-blassrothen  Wangen  und  Lippen; 
massige  Abmagerung;  Bewusstsein;  Klage  über  Luftmangel  und 
b'ampf haften  Schmerz  in  der  Gegend  des  Epigastrium;  Orthopnoe; 
Temperatur  nicht  erhöht;  108  Pulse;  40  Respiration.;  Thorax  gut 
gebaut;  bei  tiefen  Inspirationen  starke  Wölbung  der  vorderen 
Bmstwand,  aber  kaum  merkliche  Excursion  der  Seitenwände;  In- 
spirations- Typus  costal;  starke  inspiratorische  Gontraction  der 
Scalen!  und  Sternodeidomastoidei;  Sputa  stark  durchscheinend, 
gleichmässig  blutig  tingirt,  schwimmend.  An  den  hinteren  unteren 
Partien  des  Thorax  massig  grossblasiges  nicht  klingendes  Rasseln, 
überall  sonst  vesiculäres  Athmen.  —  Die  Percussions-Erscheinungen 
in  der  Herzgegend,  in  Verbindung  mit  dem  Mangel  des  Herzstosses, 
lassen  auf  ein  Exsudat  im  Pericardium  schliessen.  Die  Herztöne 
vollkommen  rein;  der  zweite  eminent  verstärkt.  Die  Garotiden 
von  normalem  umfange,  die  Radialarterien  auffallend  klein.  Viel 
Uebligkeit  und  Brechneigung.  Urin  sehr  sparsam,  gelb,  trübe, 
sauer,  stark  albuminös,  specifisch.  Qewicht  1012;  er  enthält  eine 
geringe  Anzahl  von  Blut-  und  Eiterkörpcrchen  und  sparsame  durch- 
sichtige Paserstoffcylinder. 

Die  Athemnoth  erreichte  am  Abend  des  10.  November  einen 
solchen    Orad,    dass    man    zum   Opium  (Extr.   opii  aquos,)  greifen 
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musste.    Die  gewünschte  Erleichterang  trat  schon  in  der  Nacht  ein; 
die  Brechnoigang  aber  und  das  Erbrechen  dauerten  fort. 

Am  12.  November  verfiel  Pat.  in  einen  soporöscn  Znstand,  aus 
dem  er  jedoch  leicht  erweckt  wenden  konnte.  Während  des  Schlafes 
stellten  sich  öfters  Zuckungen  in  beiden  Armen  ein.  Die  Dyspnoe 
ist  entschieden  verringert,  die  Anzahl  der  Athemzüge  14,  Pat. 
kann  jede  Lage  gleich  gut  vertragen  und  klagt*  nur  noch  über 
Brechneigung,  welche  sich  einstellt,  sobald  er  Etwas,  gleich  viel 
was,  zu  sich  nimmt.  Der  Urin  fortdauernd  sparsam  und  von  der 
früher  beschriebenen  Beschaffenheit.  Man  verordnet  eine  Saturat. 
acetic,  squiüitic,  (iß)  ivj,  2stündl.  1  Esslöffel 

Am  13.  November  Abends:  Die  Temperatur  ist  dem  Gefable 
nach  erhöht,  das  Gesicht  geröthet.  Man  zählte  76  gleich  grosse 
regelmässige  Pulse  und  22  unregelmässige  Bespirieitionen.  Der 
soporöse  Zustand  und  die  Zuckungen  dauern  fort.  Oeftcres  Stöhnen. 
Die  Brechneigung  und  das  Erbrechen  haben  seit  Mittag  aufgehört. 
Die  Herzdämpfung*)  hat  an  Ausdehnung  abgenommen;  sie  beginnt 
vorn  links  von  der  dritten  Kippe  und  reicht  bis  zur  sechsten  Rippe ; 
sie  überragt  nach  rechts  hin  die  Mittellinie  des  Stemum  um  1| 
Zoll  und  erstreckt  sich  nach  links  etwa  i  Zoll  über  die  Mammil- 
larlinie  hinaus.  Die  grösste  Länge  der  Dämpfungsfigur  =  6^',  ihre 
Breite  längs  des  linken  Sternal- Randes  =■•--  4|'' .  Die  Herzleerheit 
beginnt  unterhalb  der  vierten  Rippe,  reicht  nach  links  bis  an  die 
Mammillarlinie,  nach  rechts  um  f  über  das  Stemum  hinaus.  Bei 
tiefen  Inspirationen  verschwindet  sie  von  der  Peripherie  her  grossen 
Theils.  Der  Spitzenstoss  befindet  sich  im  n.  Intercostalraum  nach 
innen  von  der  Mammillarlinie;  er  bildet  eine  f"  breite  Elevation 
und  ist  (mas  man  bereits  am  11.  zum  ersten  Mal  constatirte)  dia- 
stolisch. Mit  der  Systole  des  Ventricularkegels  erscheint  an 
derselben  Stelle  eine  deutliche  Vertiefung.  Dass  diese  Vertiefung 
in  die  Zeit  der  Systole  fallt,  davon  überzeugt  man  sich  leicht, 
indem  man  während  der  Betrachtung  der  Herzgegend  die  Carotiden 
befählt.  Der  Umfang  der  Radialarterien  ist  entschieden  grösser 
als  früher. 

In  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  wenig  Schlaf,  häufiges  Stöhnen, 
wiederum  Klage  über  Athemnoth,  und  starke  Zuckungen  der  Arme. 

Der  Tod  erfolgte  am  14.  Vormittags  um  9^  ühr. 


*)  Ich  nehme  die  Worte  „Herzdampfung  nnd  Herzleerheif*  in  dem  Con- 
rad i'schen  Sinne  (verg).  dessen  vortreffliche  Inaagura*  •  Dissertation  über  die 
Lage  and  Grosse  der  BniBtorgane  etc.,  dessen  1848,  p.  12). 
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Die  beistehende  Tabelle  belehrt  uns  über  die  24 ständigen 
Hamvolamina  und  die  dazu  gehörigen  specifiscben  Gewichte  am 
11.  and  13.  November. 


Datum.  _  .      ^        Spec.  Oewicht. 

volnmen.         ^ 


11.  '        665.         \       1011. 

13.  840.  1010. 

Als  ich  24  Standen  nach  dem  Tode  zur  Autopsie  schritt, 
existirte  noch  die  aaf  die  vordere  Brustwand  verzeichnete  Dämpfungs- 
figur  and  die  krummlinigte  Figur,  mittelst  welcher  ich  gleichzeitig 
den  Spitzenstoss  umschrieben  hatte.  Ich  stiess  nun  lange  Nadeln 
sowohl  in  die  Peripherie  der  Dämpfungsfigur  als  auch  mitten  in  die 
den  Spitzenstoss  darstellende  Figur.  Als  hierauf  der  Thorax  ge- 
öffnet wurde,  zeigte  es  sich,  dass  die  ersteren  theils  im  Pericardium, 
theils  in  der  äussersten  Peripherie  des  Herzens  steckten,  woraus 
aho  hervorging,  dass  durch  die  am  13.  gemachte. Percussion  die 
Lage  and  Orösse  des  Herzens  aufs  Genaueste  bestimmt  waren. 
Die  beiden  in  die  Area  des  Spitzenstosses  getriebenen  Nadeln  be- 
fanden sich  dicht  (circa  \")  oberhalb  der  äussersten  Spitze  des 
Herzens.  Im  Pericardium  nur  wenig  klare  seröse  Flüssigkeit.  Die 
grösste  Länge  des  Herzens  (von  der  Grenze  des  rechten  Yorhofs 
bis  an  die  Herzspitze)  =  6".  Die  Länge  des  Ventricularkegels 
=  5^^';  die  Entfernung  der  Insertionsstelle  der  Pulmonal- Arterie 
von  der  Herzspitze  =  5f*g". 

Dicht  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Arteria  pulmonalis^  in 
der  Höhe  des  2.  linken  Intercostalraums,  geht  vom  Conus  des 
rechten  Ventrikels  ein  i"  breiter,  }"  langer,  sehr  derber  bandartiger 
Streifen  von  altem  Bindegewebe  an  die  vordere  Wand  des  Peri- 
cardium. Fizirt  man  in  dieser  Gegend  das  Pericardium,  so  über- 
zeugt man  sich,  dass  der  Ventricularkegel  nur  wenig  nach  abwärts 
and  links  hin  auszuweichen  vermag.  Es  ist  diese  Stelle  übrigens 
die  einzige,  an  welcher  Herz  und  Pericardium  mit  einander  zu- 
sammenhängen. Am  linken  und  rechten  Yorhof  mehrere  derb  an- 
zufühlende Sehnenfiecken.  Der  rechte  Yentrikel  an  seiner  vorderen 
Fläche  stark  mit  Fett  bewachsen.  Die  Höhle  des  linken  Yentrikels 
stark  erweitert,  oval,  ihre  Länge  =  3^'';  die  grösste  Wanddicke 
dieses  Yentrikels  (mit  Ausschluss  der  Trabecularschicht)  =  ^**i 
die  Papillarmuskeln,    und    noch  mehr  die   Trabekeln    sind   hjper- 
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trophirt.  Die  Höhle  des  rechten  Ventrikels  ist  wenig  erweitert; 
seine  grösste  Wanddicke  im  Conus  =  |''.  Die  Klappen  normal 
bis  auf  einige  gleicbgiltige  Fensterungen  zweier  Aortenklappen  (im 
Bereich  der  Lunulae),  —  Auf  der  innern  Fläche  der  Aorta  thoracica 
und  abdominalü  zahlreiche  gelblichweisse  etwas  prominirende  Flecke 
(beginnendes  Atherom),  —  Die  rechte  Lunge  ist  in  grosser  Aus- 
dehnung durch  serös  infiltrirtes  Bindegewebe  mit  der  pleura  parte- 
talis  vereinigt;  die  linke  Lunge  dagegen  nur  an  wenigen  Stellen 
adhärent;  beide  in  grosser  Ausdehnung  hyperämisch  und  stark 
ödematös.  —  Die  Nieren  sehr  stark  verkleinert;  die  linke  Z\'* 
lang,  1^''  breit;  die  rechte  3''  lang,  \\"  breit.  Ihre  Oberfläche 
sehr  reichlich  und  grob  granulirt;  das  Parenchym  sehr  zähe,  die 
Corticalsubstanz  sehr  schmal,  röthlich,  der  normalen  Streifung  ent- 
behrend. Die  Nierenepithelien  grösstentheils  normal,  nur  wenige 
fettig  metamorphosirt  — 

Die  Leber  schlaff  und  klein.  —  Die  Milz  vergrössert,  ihre 
Kapsel  verdickt  und  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Zwerchfell 
verwachsen.*) 

Dass  es  auch  in  diesem  Falle  eine  Zeit  gab,  in  welcher  der 
Kranke  mit  geschrumpften  Nieren  sich  eines  leidlichen  Wohlseins 
erfreute  und  namentlich  nichts  von  hydropischen  Ergüssen  zu  leiden 
hatte,  ergiebt  eine  schon  oberflächliche  Vergleichung  der  anam* 
nestischen  Data  mit  der  Beschaffenheit  des  Harns  zur  Zeit  der 
Aufnahme. 

Die  Periode  der  Compensationsstörung  begann  mit  der  Ent- 
wickelung  eines  ausgebreiteten  Lungenödems,  zu  welchem  sich  erst 
nach  etwa  4  wöchentlicher  Dauer  geringe  hydropische  Infiltrationen 
der  Unterextremitäten  und  urämische  Erscheinungen  gesellten. 
Der  Harn,  welchen  wir  gegen  das  Ende  dieser  Periode  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatten,  zeigte  ein  abnorm  kleines  24 stündiges 
Volumen,  ein  abnorm  niedriges  specifisches  Oewicht  und  eine  gelbe 
Farbe;  er  enthielt  überdies  Eiweiss,  Blut-  und  Eiterkörperchen,  und 
sparsame  durchsichtige  Faserstoffcylinder. 


*)  Auf  die  Wichtigkeit  dieser  Beobachtung  für  die  Theorie  deijenigen  Art 
des  Herzstosses,  für  welche  ich  den  Nauen  „Spitzenstoss^  vorgeBchlagen  habe, 
braucht  nicht  erst  umstftodlich  aufmerksam  gemacht  zu  werden.  Die  hier  beob- 
achteten Erscheinungen  sind  wohl  vereinbar  mit  der  Annahme  Sköda*B,  dass 
der  Ventrieularkegel  bei  seiner  Zusammenziehnng  eine  Bewegung  in  der  Rich- 
tung von  rechts  hinten  und  oben  nach  links  vorn  und  unten  macht,  aber  uover- 
träglich  mit  irgend  einer  von  den  anderen  Theorien  des  Herastosses. 
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Die  urämischen  ErscheinuDgeD  wird  wohl  Jeder,  der  die  hierher 
gehörigeo  klinischen  Thatsachen  und  Experimente  mit  Unbefangen- 
heit erwogen  hat,  nach  der  von  Fr  er  Ichs  (die  Bright'sche  Nie- 
renkrankheit etc.,  Braunschweig  1851,  S.  87  bis  114)  aufgestellten 
Theorie  erklären  durch  ein  Zerfallen  des  im  Blute  angehäuften 
Harnstoffs  in  kohlensaures  Ammoniak  und  durch  die  eigenthümliche 
Wirkung,  welche  dieses  Salz  (bei  einem  bestimmten  Yerhältniss 
seiner  Menge  zur  Blutmasse)  auf  gewisse  Theile  des  Nervensystems 
zu  üben  vermag.  Aus  dem*  verschiedenen  Ergebniss  der  einerseits 
von  Stannius  und  Scheven,  andererseits  von  Frorichs  ange- 
stellten Versuche  mit  Einspritzung  von  Harnstofflösung  in  die 
Venen  nephrotomirter  Hunde  möchte  ich  schliessen,  dass  das  Blut 
nur  eine  bestimmte  Menge  von  Harnstoffs  als  solchen  gelöst  zu 
erhalten  vermag  und  dass  der  Ueberschuss  in  kohlensaures  Am- 
moniak zerfallt.  Die  urämischen  Erscheinungen  würden  hiemach 
von  dem  Augenblick  zu  Tage  kommen,  wo  wegen  unzureichender 
Thätigkeit  der  Digestions-Schleimhaut,  die  Menge  des  im  Blute  sich 
anhäufenden  Harnstoffs  jenes  Mass  um  so  viel  überschreitet,  dass 
ein  zur  Vergiftung  des  Nervensystems  hinlängliches  Quantum  von 
kohlensaurem  Ammoniak  gebildet  wird. 


III. 

Die  Combination  von  Herzkrankheiten  mit  hämorrhagischem 
Nieren-Infarctus  übergehe  ich,  da  ich  den  Arbeiten  von  Roki- 
tansky und  Senhouse-Eirkes  über  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang dieser  Affectionen  nichts  Bemerkenswerthes  hinzuzufügen  habe. 
Ich  beschränke  mich  auf  die  Mittheilung  eines  in  diagnostischer 
Beziehung  interessanten  Falles. 

L.,  Maschinenbauer,  18  Jahr  alt,  kam  am  I.  October  1853  auf 
meine  Abtheilung.  Er  erinnert  sich,  seit  seinem  7.  Lebensjahre 
eine  Zeitlang  an  Alpdrücken  gelitten  zu  haben,  war  aber  später 
so  gesund,  dass  er  die  schwersten  Leibesübungen  ohne  Anstrengung 
verrichten  konnte.  Vor  zwei  Monaten  bekam  er  einen  ziehenden 
Schmerz  in  der  rechten  Wade,  der  sich  indess  nach  Anwendung 
von  blutigen   Schröpfköpfen^  bald    verlor.    Seit   1^   Monaten  ver- 
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spürt  er  eine  ihm  früher  anbekannte  Mattigkeit;  nach  anstren- 
gender Arbeit  ist  ihm,  als  wenn  ein  Band  um  die  Brust  gelegt 
wäre.  Zu  diesen  Beschwerden  gesellte  sich  seit  4  Wochen  ein 
trockener  Husten  und  zeitweise  ein  klopfender  Schmerz  in  der 
*  Schläfegegend.  Vor  8  Tagen  el*schien  der  zuerst  genannte  ziehende 
Schmerz  in  beide  Waden,  der  aber  wiederum  sehr  bald,  dies  Mal 
ohne  weiteres  Zuthun,  verschwand. 

Fat.  ist  ein  kräftig  gebautes,  ziemlich  gut  genährtes  Individuum 
mit  sehr  blassen  Wangen  und  Lippen.  Man  zählt  108  Pulse.  Der 
Urin  ist  intensiv  roth,  klar.  Die  Untersuchung  des  Herzens  und 
der  Arterien  ergiebt  die  Existenz  einer  InsufBcienz  der  Aor- 
tenklappen, welche  mit  Dilatation  und  Hypertrophie  beider  Ven- 
trikel verbunden  ist.  Die  Vena  jugular,  eMern,  sintstr.  zeigt  eine 
mit  der  Ventricular-Systole   synchronische  Schwellung. 

In  dem  Zeiträume  vom  10.  — 13.  October  schwankte  die  Puls- 
frequenz zwischen  92 — 96.  Der  Urin  dabei  auffallend  sparsam, 
roth,  zeitweise  sedimentirend. 

In  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  October,  gegen  1  Uhr,  wurde 
Pat.,  nachdem  er  sich  am  Abend  vorher  noch  ziemlich  wohl  und 
insbesondere  frei  von  Schmerzen  befunden  hatte,  plötzlich  aufge* 
weckt  durch  einen  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Nierengegend, 
der  sich  bis  in  den  gleichnamigen  Oberschenkel  hineinzog.  Am 
Morgen  des  14.  fand  ich  ihn  in  einem  sehr  aufgeregten  Zustande. 
Man  zählte  104  Pulse.  Ein  Druck,  welcher  in  der  rechten  Lenden- 
gegend dicht  unterhalb  der  12.  Rippe  in  der  Richtung  nach  innen 
und  oben  ausgeübt  wurde,  war  äusserst  empfindlich.  Bei  ruhiger 
Lage  auf  der  rechten  Seite  ist  Pat.  fast  schmerzensfrei ;  um  so 
stärker  tritt  der  geschilderte  Schmerz  bei  Rumpfbewegungen  und 
beim  Husten  auf.  Ausserdem  klagt  Pat.  über  Druck  in  der  Blase- 
gegend und  über  Schmerzen  beim  Harnlassen.  Der  Harn  ist 
äusserst  sparsam,  mit  einem  reichlichen  Sediment  von  harnsauren 
Salzen  versehen.  Ich  verordnete  eine  Gummi-Solution  und  Blutegel 
ad  locum  aßect.,  worauf  die  Beschwerden  etwas  nachliessen. 

Am  16.  Abends  zählte  man  126  Pulse.  Die  Schmerzen  in  der 
in  der  Nierengegend  waren  bedeutend  ermässigt.  Aber  die  24  stün- 
dige Harnmenge  betrug  nicht  mehr  als  circa  18  Unzen;  er  ist 
dunkelroth,  getrübt  durch  ein  Sediment  von  harnsauren  Salzen, 
nicht  eiweisshaltig. 

Am  19.  Nachmittags  4  Uhr  trat  plötzlich  grünes  Erbrechen 
eiDi  verbunden  mit  CoUapsus  faciet.  Die  Wangen  und  Lippen 
«m  Vieles  blässer  geworden.     Die  Extremitäten  kalt.     Man 
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zählte  124  Pulse.  Die  Bebmerzen  in  der  Nierengegend  hatten  nicht 
wieder  zugenommen.     Der  Urin  unverändert. 

Das  Erbrechen  kehrte  mehrere  Aial  wieder;  zu  ihm  gesellte 
sich  am  20.  grosse  Angst  nnd  Unruhe,  und  in  der  Nacht  vom 
20.— 21.  auch  Geßihl  von  Laftmangel.  Die  übrigen  Erscheinungen 
blieben  unverändert. 

Am  23   Oct.  Nachmittags  2^  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Üie  am  24.  vorgenommene  Autopsie  ergab  Folgendes:  Körper- 
länge  5'  2'^  3^".  Der  Körper  im  Allgemeinen  fettarm.  Die  grösste 
Länge  des  Herzens  fast  6'^  Die  Entfernung  der  Insertionsstelle 
der  Art,  pulmonal,  von  der  Herzspitze  5^'';  die  grösste  Breite 
des  Ventricularkegsls  =  4|".  Beide  Ventrikel  stark  erweitert. 
Die  grösste  Wanddicke  des  linken  Ventrikels  ^'^;  die  des  rechten 
i^''.  Die  Musculatur  an  beiden  blass  nnd  schlaff.  Die  Papillar- 
moskeln  im  linken  Ventrikel  von  abnorm  kleinem  Volum  und  ab- 
geplattet; ihr  Fleisch  blass^  aber  ohne  (die  oben  erwähnten)  Binde- 
gewebsstreifen.  In  dem  gleichen  Zustande  beffndet  sich  ein  Theil 
der  benachbarten  Trabekeln,  von  denen  einzelne  nur  noch  aus  En- 
docardium  zu  bestehen  scheinen.  Die  Semilunarklappen  der  Aorta 
verdickt,  eingerollt,  mit  warzigen  Vegetationen  bedeckt,  eine  von 
ihnen  mitten  durchgerissen.  —  Beide  Lungen  etwas  ödematös^  frei 
von  Tuberkeln.  —  Peritoneum  und  Darmkanal  gesund.  —  Milz 
vergrössert,  einen  haselnussgrossen,  in  der  Schrumpfung  begriffenen 
Infarcttis  enthaltend.  —  Die  rechte  Niere  grösser  als  die  linke; 
beide  enthalten  eine  fast  gleich  grosse  Anzahl  kleinerer,  zumeist  in 
der  Schrumpfung  begriffenen  Infarcte;  ausser  diesen  aber  enthält 
die  rechte  einen  sehr  grossen,  welcher  den  ganzen  mittlem  Theil 
der  Niere  einiiimmt;  er  reicht  vom  convexen  Rand  l)is  an  den 
Hylus  und  ist  fast  2'^  lang;  auch  ist  er  der  einzige,  welcher  über 
die  Oberfläche  der  Niere  prominirt. 

Die  Diagnose  auf  hämorrhagischen  In/arctus  in  der  rechten 
Niere,  welche  ich  bereits  am  14.  zu  stellen  wagte,  wurde  «offenbar 
Dar  dadurch  möglich,  dass  der  eben  entstandene  Infarct  einen 
ungewöhnlich  grossen  Umfang  besass,  wodurch  entweder  mittelbar 
(in  Folge  der  plötzlichen  und  starken  Spannung  der  Nierenkapsel) 
oder  unmittelbar  ein  grosser  Theil  der  in  der  Niere  sich  verbrei- 
tenden sensiblen  Nervenfasern  beeinträchtigt  wurde.  Der  so  ver- 
ursachte heftige  Schmerz  lenkte  die  Aufmerksamkeit  sofort  der 
Nierengegend  zu.  Freilich  konnte  er  einem  der  Niere  benachbarten 
Theil  angehören,  aber  jedenfalls  mit  gleichem  Rechte  konnte  man 
ibn  auf  die  Niere  selbst  beziehen.     Erwog  mau   nun   erstens,   dass 
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• 
das  Ereigniss  bei  einem  Individnum  stattgefundeii  hatte,  welches  an 

einer  Insufßcienz  der  Aortenklappen  litt,   zweitens  dass  diese  In- 

sufficienz  das  Product  einer  noch  florirenden   oder  eben    abgelaa. 

fenen  Endocarditis  war,  erinnerte  man  sich  drittens  der  anerkannten 

Thatsache,  dass  grade  bei  frisch  entstandenen  Klappenfehlem  des 

linken  Ventrikels  Nieren- Inf arcte   häufig  entstehen,  so  lag  nichts 

näher,  als  den  Schmerz  der  Bildung  eines  solchen  Infarctes  ^uza- 

schreiben. 

Die  Brechneigung  und  das  Erbrechen,  welche  den  Kranken  in 

den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode   quälten,   haben    wohl   dieselbe 

Bedeutung,  wie  in  dem    vorher  angeführten  Falle.     Sie   sind   auf 

Rechnung    der    Magenschleimhaut    zu    bringen,    welche    eintreten 

musste,  nachdem  die  Ausscheidung  des  Harnstoffs  durch  die  Nieren 

eine  neue  beträchtliche  Verminderung  erfahren  hatte. 


Ein  Fall  von  Pnenmotliorax  traumaticQs.i) 


i/iesen  Fall  hatte  ich  am  27.  Juni  1855  zu  beobachten  Gelegenheit. 
Er  betraf  einen  Oekonomen  aus  der  Umgegend  von  Berlin,  der  an 
demselben  Morgen  hier  angelangt  war,  nachdem  er  die  ganze  Nacht 
auf  dem  Postwagen  zugebracht  hatte.  Patient  war  wenig  über  30  Jahre, 
sehr  gut  gebaut,  musculös,  dabei  gut  genährt.  Wangen-  und  Lippen- 
röthe  normal.  Früher  immer  gesund,  stürzte  er  vor  dritthalb 
Wochen  auf  einer  Reise  über  Land  mit  dem  Pferde  dergestalt, 
dass  er,  auf  dem  Pferde  sitzen  bleibend,  mit  den  Füssen  auf  den 
Boden  aufschlug.  In  dem  Moment  des  Aufschiagens  spürte  er  eine 
starke  Erschütterung  im  ganzen  Körper.  Erst  vier  Stunden  nach 
dem  Falle  stellten  sich  heftige  Stiche  im  oberen  Theil  der  linken 
Brusthälfte  und  Luftmangel  ein,  einige  Stunden  später  auch  Husten. 
Es  wurden  sofort  örtliche  Blutentziehungen  und  kalte  Umschläge 
gemacht,  worauf  die  Schmerzen  etwas  nachliessen.  Ganz  ver- 
schwunden sind  dieselben  erst  seit  ein  Paar  Tagen.  Seit  derselben 
Zeit  hat  sich  auch  der  Husten,  der  in  der  ersten  Zeit  besonders 
des  Nachts  sehr  heftig,  aber  nie  von  Auswurf  begleitet  war,  fast 
verloren. 

Die  Inspection  des  Thorax  ergab  nichts  Auffallendes,  bis  auf 
die  Intercostalräume  der  linken  Seitenwand,  welche  etwas  flacher 
erschienen  als  die  der  rechten.  Die  Ausdehnbarkeit  des  Brust- 
kastens ist  normal.  Die  Respirationsfrequenz  nur  wenig  vergrössert. 
Percnssionsschall  vorn  links  oberhalb  der  4.  Rippe  lauter  und  tiefer 

t)  Medic.   ZeitoDg  des   VereiDs   für  Heilkunde,   oene  Folge,   1.  Jahrgang, 
No.  1,  d.  d.  6.  Jan.  1858. 
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als  links  zwischen  der  4.  bis  6.  Rippe.  Keine  Spur  von  Herz- 
dämpfung, statt  derselben  ein  abnorm  lauter  und  tiefer,  nicht  klingen- 
der Schall;  ebenso  beschaffen  ist  der  Schall  zwischen  der  6. 
Rippe  und  Thoraxrand,  während  er  unterhalb  des  Thorax- 
randes  hoch  und  klingend  (tympani tisch)  ist.  In  der  linken 
Seitenwand  oberhalb  der  9.  Rippe  lauter,  tiefer,  nicht  tympanitischer 
Schall,  von  der  9.  Rippe  abwärts  hoheri  klingender  Schall.  Hinten 
links  von  oben  bis  unten  ein  lauter,  tiefer,  nicht  klingender  Schall. 
Nirgend  am  linken  Thorax  Athmungsgeräusch ,  dafür  zeitweise  me- 
tallisches Klingen.  Dies  Klingen  hörte  Patient  noch  bis  gestern 
selbst;  auch  die  Umgebung  soll  es,  bei  grosser  Stille  im  Zimmer, 
öfters  wahrgenommen  haben.  Lässt  man  ihn  tief  inspiriren,  so  ver- 
nimmt man  allenthalben  am  linken  Thorax  ein  schwaches  unbestimm- 
tes Athmungsgcräusch  mit  mctallischom  Timbre.  Der  Percussions- 
schall  auf  dem  Sternum  ist  sehr  laut,  auch  am  unteren  Theil 
desselben;  dagegen  findet  sich  längs  des  rechten  Brustbeinrandea 
unterhalb  der  4.  Rippe  eine  circa  1^  Zoll  breite  Dämpfung.  Der 
Herzstoss  ist  links  vom  Sternum  nicht  wahrnehmbar,  dagegen  sichte 
und  fühlbar  in  der  Spitze  des  *  Epigastrium  und  am  unteren  Theil 
des  Sternum.  Pulsfrequenz  94.  Am  rechten  Thorax  überall  lautes 
vesiculäres  Athmen. 

Die  Klagen  des  Patienten,  der  übrigens  wie  gesagt  kräftig  und 
munter  aussieht,  sind: 

1)  dass  er  beim  Bücken  noch  öfters  leichte  Stiche  in  der  Ge- 
gend des  zweiten  linken  Intercostalraumes  empfindet; 

2)  dass  er  kurzathmig  ist,  zwar  nicht  beim  Sitzen,  aber  doch 
bei  etwas  raschem  Gehen.  Fahren  könne  er  gut  vertragen, 
aber  nicht  reiten; 

3)  ängstigt  ihn  das  mit  nur  kurzen  Unterbrechungen  hörbare 
«Gluckern*. 

Gegen  die  Existenz  eines  Pneumothorax  in  diesem  Falle  kann, 
wie  man  sieht,  kein  Zweifel  erhoben  werden.  Um  so  unklarer  ist 
seine  Entstehungsweise.  Dass  das  Gas  durch  Zerreissung  der  Lungen- 
oberfläche in  den  Pleurasack  gelangt  sein  muss,  ist  allerdings  ge- 
wiss; aber  in  welcher  Beziehung  steht  die  Zerreissung  des  Lungen- 
parenchyms und  seines  Pleuraüberzuges  zu  dem  beschriebenen 
Sturze?  —  Ein  Rippenbruch  konnte  nicht  aufgefunden  werden;  in 
der  That  wäre  auch  ein  solcher  unter  den  angegebenen  Bedingun- 
gen kaum  denkbar.  Wir  haben  daher  eine  (wenigstens  meines 
Wissens)  bis  jetzt  nicht  gekannte  und  noch  näher  zu  erforschende 
Art  des  Pneumothorax  traumaticus  vor  uns. 
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Was  aus  dorn  Kranken  geworden,  ist  mir  unbekannt.  Ich  hielt 
die  Prognose  zwar  für  zweifelhaft;  aber  keineswegs  für  ungünstig; 
denn  auch  in  dem  vor  mehreren  Jahren  von  Gastelnau  in  den 
Archiv,  genör.  mitgetheilten  Falle  eines  durch  Bippenbruch  ent- 
standenen Pneumothorax  war  vollkommene  neilung  eingetreten, 
und  dieser  stand,  wenigstens  von  Seiten  der  Constitution,  in  unserem 
Falle  offenbar  nichts  entgegen.  Ich  habe  sogar  in  einem  durch 
einen  Schuss  (welcher  von  rechts  in  der  Qegend  des  5.  Rippen- 
knorpels ein-  und  in  der  Gegend  des  unteren  Winkels  der  gleich- 
namigen Scapula  herausgedrungen  war)  entstandenen  Pneumothorax 
nach  langwieriger  Eiterung  der  Pleura,  welcher  später  nach  Schluss 
der  äusseren  Oeffnungen  eine  profuse  purulente  Exspectoration 
folgte,  noch  vollkommene  Heilung  erfolgen  sehen.  Ueber  die 
Behandlung  will  ich  bei  Gelegenheit  anderer  Fälle  Einiges  hin- 
zufügen. 


Traub«,  gesammelte  Abbandlongen.    II. 
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Ein  Fall  von  Dnrclibolirnng  des  Wurmfortsatzes  mit 

Eothbrechen.  t) 

Beitrag  zur  Lehre  vom  Ileus  und  zum  Verständniss  der  Wirkung  des 

MercuriuB  vivus. 


F 


rau  N.  erkrankte  am  Nachmittage  des  25.  Decembcr  1857  -^  es 
war  um  die  Zeit,  wo  sie  ihre  Regeln  bekommen  sollte  —  mit  kolik- 
artigen Leibschmerzen;  gleichzeitig  erfolgten  In  kurzen  Zwischen- 
räumen drei  kothige  Darmentleerungen.  Abends  halb  11  Uhr  stellte 
sich  Erbrechen  ein,  durch  welches  unverdaute  Speisen  entleert 
wurden.  Die  Leibschmerzen,  anfangs  nach  viertel-  bis  halbstündigen 
Zwischenräumen  auftretend,  steigerten  sich  während  der  Nacht  und 
wurden  endlich  anhaltend.  Mit  ihnen  dauerte  das  Erbrechen  fort; 
Patientin  gab  fast  Alles  von  sich,  was  sie  zu  sich  nahm,  selbst  Eis- 
wasser, Selterswasscr  und  Brausepulver;  nur  schwarzer  Kaffee  wurde 
fast  eine  Stunde  lang  zurückbehalten.  —  Bei  der  am  26.  December 
vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich  der  Unterleib  aufgetrieben 
und  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  am  meisten  in  der  Regio  pubis 
und  Regio  iliaca  sinistra.  Der  Percussionsschall  nirgend  auffallend 
tief  oder  auffallend  gedämpft,  im  Allgemeinen  von  geringer  Stärke 
und  wenig  klingend.  Eine  Geschwulst  liess  sich  nicht  entdecken; 
gleichwohl  konnte  eine  solche  möglicherweise  vorhanden  sein,  da 
die  ungewöhnliche  Dicke  und  die  ziemlich  hohe  Spannung  der  Bauch- 
decken so  wie  die  grosse  Empfindlichkeit  des  Unterleibs  gegen 
selbst  leichten  Druck  eine  gründliche  Betastung  tiefgclegener  Theile 

t)  Medic.  Zeitung  des  Vereins  f&r  Heilkunde,   neue  Folge,   1.  Jahrgang, 
No.  5,  d.  d.  3.  Februar  1868 
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verhinderte.    Seit  dem  25.  keine  Darmentleerung.    Die  Pulsfrequenz 
beträgt  einige  und  neunzig;   die  Temperatur  ist  wenig  erhöht;  der 
Durst  vermehrt:    der  Harn  sparsam   und  roth.     Dass   nicht   eine 
äussere  Einklemmung  die  Ursache  der  vorliegenden  Peritonitis  sein 
konnte,  bewies  das^normale  Verhalten  der  Bruchpforten.    Es  wurden 
Blutegel  y  GataplasmeU;  innerlich  Calomel  mit  Morph,  acetic.   ver« 
ordnet.  —  Die  Regeln  erschienen  in  der  Nacht  vom  26.  auf  den  27., 
aber  sparsam  und  ohne  Erleichterung  zu  bringen.  —  Am  28.  waren 
die  Schmerzen  bedeutend   vermindert;   der  Unterleib  zwar  stärker 
aufgetrieben,    aber  gegen   Druck    weniger  etnpfindlich.    Die  Stuhl* 
Verstopfung  dauerte  noch  fort,  obgleich  inzwischen  mehrere  Klystiere, 
darunter    einige    mit  Ricinusöl   bereitete,    gesetzt  worden   waren. 
Patientin  klagte  über  Beklommenheit  und  Angst  und  machte  von 
Zeit  zu  Zeit  ungewöhnliche  tiefe  Einathmungen;  das  Erbrechen  be- 
stand aus  einer  reichlichen  grünen  bitterschmeckenden  Flüssigkeit. 
Das  Gesicht  was  blasu  und  eingefallen;   die  Pulsfrequenz  auf  108 
gestiegen.     In  der  Ueberzeugung ,  dass  es  sich  jetzt  hauptsächlich 
um  ein   wesentliches  Hinderniss  für  die  Fortbewegung  des  Darm- 
inhalts handele,  dessen   Beschaffenheit  und  Sitz  freilich  im  Dunklen 
blieb  —  denn  auch  die  Exploration  per  vaginam  ergab  nichts  Regel- 
widriges — ,  verordnete  man  Elystiere  von  Heringslake;  zur  Stillung 
des  Erbrechens  neben  dem  Eiswasser  zeitweise  kleine  Mengen  von 
Champagnerwein.  —  Die  Klystiere  hatten  in  der  That  die  Wirkung, 
dass   Patientin  ausser   einer   grossen  Menge    von  Flüssigkeit   (die 
Summe  der  vorher  gemachten  und  im  Dickdarm  verbliebenen  Ein- 
spritzsungen)  zum  ersten  Male  etwas  kothige  Masse  entleerte   und 
mehrere  Male  reichliche  Flatus   von  sich  gab.  —  Am  29.  erschien 
der  Unterleib  bedeutend  flacher;   es  wai*en  sowohl  die  Schmerzen 
als  auch  jede  Spur  krankhafter  Empfindlichkeit  beseitigt;   aber  die 
Beklemmung,    die    durch    diese  hervorgerufenen   angestrengten  und 
tiefen  Einathmungen,  die  grosse  Unruhe  und  Schlaflosigkeit,  das 
häufige  und  reichliche  giUne  Erbrechen,  zu  welchem  sich  noch  eine 
höchst  peinigende  Empfindung  in  der  Magengegend  gesellt  hatte, 
dauerten  ungeändert  fort.    In  der  Meinung,  dass  zu  dem  im  Darm- 
kanal  vorhandenen  Hindemisse    in    Folge    der   dadurch  bedingten 
Stauung   des   Darm-   und  Mageninhalts    sich   eine  Entzündung  der 
Magenschleimhaut  gesellt  hatte,  welche  das  Erbrechen  wenigstens 
unterhielt,  verordnete  man  acht  Blutegel,  welche  in  die  Gegend  des 
Schwertfortsatzes    gesetzt    werden    sollten;    nebenbei    wurden    die 
Klystiere  aus  Heringslake  in  2 — 4stündigen  Zeiträumen  wiederholt, 

und  zum  Getränk  wurde ,  um  dem  drohenden  Verfall  der  Kräfte  zu 
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begegnen,  Milch  mit  Wasser  empfohlen.  —  Am  Vormittag  des  30. 
erschien  zum  ersten  Mal  Kothbrechen.  Die  gestern  gesetzten  Kly- 
stiere  waren  alle  unverändert  wieder  abgegangen.  Die  Angst  hatte 
einen  noch  höheren  Grad  erreicht.  Die  Pulsfrequenz  war  auf  124 
gestiegen.  Man  schritt  jetzt  zur  Anwendung  ^on  Klystieren  aas 
Eis  Wasser ;  welche  mittelst  eines  so  hoch  als  möglich  in  den  Dick- 
darm hinaufzuschiebenden  elastischen  Schlauches  gegeben  werden 
sollten;  —  ausserdem  wurden  in  Biswasser  getauchte  Umschläge 
über  den  Leib  und  innerlich  Eisstückchen  mit  Aether  verordnet.  — 
Die  Klystiere  so  wie  die  Umschläge  waren  der  Patientin  sehr  wohl- 
thuend;  auch  das  Kothbrechen  trat  etwas  seltener  ein;  aber  es 
erfolgte  trotzdem  keine  Darmentleerung.  —  Am  31.  entschloss  man 
sich,  da  das  Kothbrechen  inzwischen  wieder  häufiger  geworden  wai* 
(es  erfolgte  fast  alle  5 — 10  Minuten),  zur  Anwendung  von  Luftein- 
spritzungen. Als  auch  diese  sich  fruchtlos  erwiesen  und  der  Zustand 
sich  immer  bedenklicher  gestaltete  (mit  der  Zunahme  des  Collapsus 
war  die  Pulsfrequenz  endlich  auf  132  gestiegen),  wurde  noch  am 
späten  Abend  (um  11  Uhr)  eine  Oabe  metallischen  Quecksilbers 
(ivj)  venabreicht,  und  da  diese  zurückbehalten  wurde,  liess  mau 
drei  Stunden  später  noch  eine  zweite  gleich  grosse  nachfolgen.  Der 
flrfolg  dieses  Mittels  war  augenscheinlich  ein  sehr  günstiger.  Das 
Erbrechen  liess  nach;  es  verminderte  sich  die  Angst  und  Unruhe 
der  Patientin;  sie  konnte  jetzt  nicht  blos  Milch,  sondern  auch 
Fleischbrühe  vertragen;  es  stellte  sich  ab  und  zu  etwas  Schlaf  ein. 
Hierdurch  ermuthigt  liess  man  im  Verlauf  des  1.  Januar  noch  zwei 
andere  gleich  grosse  Gaben  (die  eine  Mittags  1  Uhr,  die  andere 
Nachmittags  5  Uhr)  verabreichen.  Der  Zustand  der  Patientin  am 
Abend  dieses  Tages  gegen  7  Uhr,  nachdem  sie  also  zwei  Pfund 
Quecksilber  zu  sich  genommen  hatte,  war  folgender:  Das  Gesicht 
weniger  eingefallen;  die  Pulsfrequenz  kaum  104;  die  Arterien  er- 
schienen umf^glicher  und  gespannter  als  früher;  der  Unterleib  von 
natürlichem  Umfang,  überall  von  gewöhnlicher  Empfindlichkeit  gegen 
Druck;  das  Gefühl  von  Angst  gemindert;  seit  ungefähr  20  Stunden 
hatte  Patientin  kaum  6  Mal  und  nur  wenig  gebrochen;  das  £i^ 
brochene  zeigt  wiederum  eine  grünliche  Färbung  und  keine  Spar 
von  Kothgeruch.  Die  Stuhlverstopfung  indess  dauerte  fort.  Man 
beschloss  in  Anbetracht  dieser  allem  Anschein  nach  immer  günstiger 
sich  gestaltenden  Umständen  bis  zum  nächsten  Tage  abwartend  zu 
verfahren.  —  In  der  Nacht  vom  1.  zum  2.  Januar,  gegen  3  Uhr 
Morgens,  erfolgte  bei  fortdauernd  leidlichem  Befinden  nach  Anwen- 
dung eines  Klystiers  aus  Leinöl  unter  dem  Gefühl  von  Erleichterung 
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eine  massig  reichlichei  dünne  kothig  gefärbte  nnd  kothig  riechende 
Darmentleerung,  der  auch  einige  kleine  platte  unregelmässig  eckige 
harte  Kothstücke  beigemengt  waren;  und  in  kurzen  Zwischenräumen 
noch  zwei  andere  von  gleicher  Beschaffenheit.  Vom  Quecksilber 
war  keine  Spur  zu  sehen.  —  Am  2.  Januar  Vormittags  zählte  man 
112  Pulse;  der  Körper  ist  gleichmässig  warm;  Erbrechen  war  njcht 
wieder  eingetreten.  Wegen  des  wieder  eintretenden  GoUapsus  werden 
Mittags  warme  Weinumschläge  auf  die  Magengegend,  innerlich 
Ungarwein  verordnet.  Unter  dem  Gebrauch  dieser  Mittel,  welche 
bis  2  Uhr  Nachts  ununterbrochen  fortgesetzt  wurden,  trat  eine  ziem- 
lich starke  Unruhe  ein;  es  röthete  sich  das  Gesicht  und  hob  sich 
der  Puls.  —  Am  3.  Januar  früh  erfolgte  von  neuem  Erbrechen 
einer  bräunlicbgelben  und  übel  aber  nicht  kothig  riechenden  Flüssig- 
keit. Gegen  Mittag  erscheint  Patientin  benommen;  sie  beginnt 
zeitweise  irre  zu  reden,  wirft  sich  viel  hin  und  her,  und  klagt  häufig 
über  einen  lästigen  Druck  in  der  Kreuzgegend ;  die  Pulsfrequenz  ist 
auf  120  gestiegen;  die  Arterien  zeigen  bei  auffallend  kleinem  Um- 
fang sehr  geringe  Spannung;  die  Temperatur  ist  höher  als  je  zuvor; 
das  Gesicht  beginnt  abermals  zu  verfallen.  Nachmittags  1  Uhr  von 
neuem  entschiedenes  Kothbrechen,  welches  sich  häufig  wiederholend 
bis  zum  Tode  fortdauert.  Dieser  erfolgte,  nach  kurzer  Agone,  am 
4.  Januar  des  Morgens  um  2|  Uhr.  Das  Bewusstsein  war  erst 
10  Minuten  vorher  geschwunden.'^) 

Am  5.  Januar  um  halb  3  Uhr  Nachmittags,  also  etwa  36  Stun- 
den nach  dem  Tode,  wurde,  ohne  dass  bis  dahin  merkliche  Zeichen 
der  Fäulniss  eingetreten  wären,  die  Leichenschau  vorgenommen. 
Sie  beschränkte  sich  auf  die  Besichtigung  der  Unterleibseingeweide. 
Die  Bauchdecken  zeigten  einen  mehr  als  zolldicken  Pannicul.  adipos. 
Nachdem  sie  zur  Seite  gelegt  waren,  ergab  sich  folgender  Anblick. 
Die  dünnen  Därme  sind  stellenweise  stark,  und  zwar  vorzugsweise 
durch  Gas  aufgetrieben,  an  andern  Stellen  mehr  als  gewöhnlich  zu* 
•ammengezogen.  Das  letztere  Verhalten  zeigt  auch  der  Dickdarm. 
Man  vermag  auf  den  ersten  Blick  weder  am  Bauchfellüberzug  der 
Gedärme,  noch  an  dem  der  Bauchwände  eine  Spur  von  Entzündung 
zu  entdecken.  Bei  dem  Versuch,  den  Dünndarm  zu  entfalten,  geräth 
man  auf  eine  Schlinge  des  Jejunum^  die,  fast  in  der  Mitte  der 
untern  Bauchhälfte  gelegen,   von  vorn  und  oben  nach  hinten  und 

*)  An  der  Behandlung  dieses  Falles  waren  ausser  dem  Hausarzte  Dr.  Leh- 
feldt  und  mir  die  Herren  Geheimerath  Schönlein  und  Sanitätsrath  Berend 
betheiligt.    Die  Leichenöffnung  machte  Herr  Prof.  Yirchow.f) 

t)  Das  Protokoll  verfasste  ich  selbst  noch  am  Tage  der  Autopsie. 
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unten  gegen  den  obersten  Theil  des  Kreuzbeins  verläuft,  woselbst 
ihr  blindes  Ende  durch  ein  hautähnliches  gelbes  und  ziemlich  derbes 
Faserstoffgerinnsel  von  dem  Umfange  eines  kleinen  Handtellers  fest- 
geheftet ist.  Es  bedurfte  eines  ziemlich  starken  Zuges,  um  die 
Anheftung  zu  lösen.  Der  linke  Schenkel  der  Schlinge  ist  stark 
durch  Oas  aufgetrieben,  der  rechte  stark  zusammengebogen.  Beide 
liegen  dicht  aneinander  und  sind  gegen  die  Anheftungsstelle  hin 
durch  eine  dünne  weisslichgraue  Faserstoffschicht  ziemlich  fest  mit- 
einander verklebt.  Der  linke  Schenkel  geht  rückwärts  in  das  fast 
überall  gleich  stark  erweiterte  lejunum,  der  rechte  in  das  fast 
überall  gleich  stark  verengerte  Ueum  über.  Dass  auch  der  Dick- 
darm in  seiner  ganzen  Ausdehnung  stark  zusammengezogen  war, 
ist  bereits  erwähnt.  Nach  Eröffnung  der  beiden  Schenkel  zeigt  die 
Schleimhaut  des  aufgetriebenen  linken  eine  ziemlich  starke  Schwel* 
lung  und  Injection,  und  auf  ihren  Queerfalten  bemerkt  man  zahl- 
reiche kleine  seichte  Geschwüre,  welche  nur  bis  in  das  submu- 
köse Bindegewebe  reichen.  Nichts  von  alledem  bietet  die  Schleim- 
haut des  zusammengezogenen  rechten  Schenkels  dar.  Beim  Ablösen 
des  blinden  Endes  der  Schlinge  vom  Kreuzbein  kam  eine  kleine 
Menge  von  Eiter  zum  Vorschein.  Es  war  bei  näherem  Zusehen 
einer  etwa  apfelgrossen  Höhle  entquollen,  welche  vom  Bauchfell 
selbst  gebildet  die  rechte  Haltte  des  kleinen  Beckens  einnahm  und 
ganz  von  Eiter  erfüllt  war.  In  diese  Höhle  hing  der  ungewöhnlich 
aufgetriebene,  auch  ungewöhnlich  hart  anzufühlende  und  an  seinem 
blinden  Ende  blassgelb  gefärbte  Wurmfortsatz  hinein.  Er  war  dicht 
oberhalb  des  gelb  gefilrbten  Endes  durchbohrt  und  enthielt  oberhalb 
dieser  Durchbohrungsstelle  zwei  eiförmige,  blassgraugelb  gefärbte, 
ziemlich  leicht  zu  durchschneidende,  auf  dem  Durchschnitt  bräuidich 
aussehende  und  geschichtete  Kothsteine.  Auf  dem  Bauchfellüberzug 
der  den  Eiterheerd  begränzenden  Darmschlingen  hatte  man  schon 
vorher  einige  kleine  gelbge&rbte  harte  Krümel,  offenbar  die  Ueber- 
reste  eines  durch  die  erwähnte  Oeffhung  getretenen  dritten  Koth- 
steines  entdeckt.  Der  Magen  gleich  dem  Jejunum  und  Duodenum 
stark  ausgedehnt,  enthielt  eine  dunkle  missfarbige  dünne  Flüssig- 
keit, und  in  seinem  Fundus  fSast  die  ganze  Menge  des  dargereichten 
Quecksilbers  (aus  dem  Volumen  auf  etwa  l\  Pfund  geschätzt);  es 
war  in  einen  einzigen  grossen  Klumpen  zusmmengeflossen.  Im 
Dickdarm  ziemlich  viel  schmierig -breiiger  bräunlichroth  gefärbter 
Koth. 
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Epicritische  Bemerkangen. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  (ungefähr  30)  Fällen  von  in 
Folge  einer  Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes  entstandener  be- 
gränzter  Peritonitis  ist  der  vorliegende  der  einzige,  in  dessen  Ver- 
lauf es  zum  Kothbrechen  kam.  Die  Erscheinung  ist  also,  womit 
auch  andere  Beobachter  übereinstimmen,  jedenfalls  als  eine  seltene 
zu  bezeichnen. 

Ihre  Bedindungen  in  unserm  Fall  sind  leicht  zu  übersehen.  Die 
von  der  Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes  abhängige  Bauchfell- 
entzündung führte  durch  das  von  ihr  gesetzte  faserstoff  haltige  Ex- 
sudat zur  Anheftung  einer  Schlinge  des  Jejunum  ans  Kreuzbein  und 
zu  einer  Verklebung  der  Schenkel  dieser  Schlinge  unter  einander. 
Dadurch  war  eine  Knickung  des  Darmschlauchs  gegeben ;  eine  Folge 
dieser  Knickung  war  seine  Unwegsamkeit  d.  h.  eine  solche  Zunahme 
der  Widerstände,  welche  an  dieser  Stelle  der  Fortbewegung  des 
Darminhalts  sich  entgegenstellten,  dass  sie  von  den  oberhalb  des 
Hindernisses  vorhandenen  Bewegungskräften  nicht  überwunden  wer- 
den konnten. 

Der  Stillstand  des  Darminhalts  hat  zweierlei  Folgen.  Die  zur 
Ruhe  gekommenen  Massen  unterliegen  bei  längerem  Verweilen  jenem 
Zersetzungs Vorgang,  der  im  Zustand  der  Gesundheit  erst  im  Dick- 
darm Platz  greift;  es  «kommt  zu  wahrer  Kothbereitung  schon  im 
Dünndarm;  während  andererseits  durch  das  Hinzutreten  immer  neuer 
Massen  die  Darmwände  oberhalb  des  Hindernisses  ausgedehnt  wer- 
den und  in  eine  regelwidrige  Spannung  gerathen. 

Diese  Spannung  muss  allmälig  einen  solchen  Orad  erreichen, 
dass  die  Triebkraft,  welche  die  Fleischfaserschicht  des  Magens  zu 
entwickeln  vermag,  nicht  mehr  ausreicht,  um  die  aus  der  Speise- 
röhre herabgelangten  Massen  in  die  Höhle  des  Dünndarms  zu 
fordern.  Es  häufen  sich  nun  auch  Speisen  und  Getränke  im  Magen 
an,  und  die  mit  der  ungewöhnlichen  Ausdehnung  des  Magens  noth- 
wendig  verbundene  Zerrung  der  in  seinen  Wänden  verlaufenden 
sensiblen  Vagusfasern  bildet  einen  stetig  wirkenden  Beiz,  der  den 
Vorgang  des  Erbrechens  auszulösen  vermag.  Möglicherweise  haben 
an  der  Erregung  des  Erbrechens  auch  gewisse  durch  die  Zersetzung 
des  sich  stauenden  Mageninhalts  frei  werdende  Stoffe  ihren  Antheil, 
was  aber  begreiflich  vor  der  Hand  dahingestellt  bleiben  muss.  Dass 
starke  Ausdehnung  des  Magens,  z.  B.  durch  Einblasen  von  (warmer) 
Luft,    Erbrechen  erregen  kann,    erhellt   aus  den   von  Rühle   an- 
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gestellten  Versuchen  i,über  das  Erbrochen"  (T raube's  Beiträge  zur 
experimentellen  Pathologie  und  Physiologie  Heft  L). 

Den  üebergan^  des  kothig  gewordenen  Dünndarminhalts  in  den 
Magen  erkläre  ich  mir,  ohne  zu  der  unwahrscheinlichen  Annahme*) 
von  antiperistaltischen  Bewegungen  meine  Zuflucht  zu  nehmen, 
gleichfalls  aus  der  ungewöhnlichen  Spannung,  welche  das  zwischen 
dem  Hinderniss  einerseits  und  dem  Pylorus  andererseits  befindliche 
Dünndarmstück  durch  seine  AnfüUung  und  Ausdehnung  allmählig 
erlangt.  Wenn  diese  Spannung  auch,  wie  der  Augenschein  lehrt, 
den  an  der  Knickungsstelle  vorhandenen  Widerständen  nicht  ge- 
wachsen ist,  so  kann  sie  doch  offenbar  gross  genug  werden,  um 
den  Widerstand  des  Pylorus  zu  überwinden.  Ist  dieser  überwunden, 
dann  muss  der  Darminhalt  in  die  Magenhöhle  strömen,  und  zwar 
so  lange  als  die  mit  dem  Abfluss  abnehmende  Spannung  der  Darm- 
wand noch  gross  genug  bleibt,  um  den  Pylorus  offen  zu  erhalten. 
Einen  grösseren  Widerstand  als  der  Pylorus  könnte  vielleicht  der 
übermässig  ausgedehnte  Magen  durch  seine  Spannung  leisten,  aber 
diese  Spannung  muss,  so  oft  nur  einigermaassen  reichliches  Er- 
brechen eintritt,  verschwinden  oder  wenigstens  um  Vieles  kleiner 
als  die  Spannung  des  Dünndarms  werden. 

Ob  in  den  von  Andern  beobachteten  Fällen  von  Durchbohrung 
des  Wurmfortsatzes  und  umschriebener  Peritonitis^  wo  Kothbrechen 
eintrat,  ein  gleichbeschaffenes  Hinderniss  die  Ursache  des  Koth- 
brechens  war,  oder  ob  unter  den  hier  gegebenen  Umständen  mehrere 
Arten  solcher  Hindernisse  möglich  sind,  vermag  ich  augenblicklich 
nicht  anzugeben.  Jedenfalls  kann  die  in  dergleichen  Fällen  vor- 
kommende Verklebung  einzelner  Darmtheile  unter  einander  nicht 
als  eine  zureichende  Ursache  des  Ileus  angesehen  werden,  da  diese 
Verklebung  häufig,  man  kann  sagen  beständig  beobachtet  wird, 
während  ja  der  Heus,  wie  wir  erwähnten,  eine  seltene  Erscheinung  ist. 

Bei  aufmerksamer  Betrachtung  unseres  Falles  drängt  sich  noch 
eine  zweite  für  die  Diagnose  bedeutungsvolle  Abweichung  von  dem 
gewöhnlichen  Bilde  der  Krankheit  auf;  ich  meine  den  Umstand, 
dass  weder  die  Schmerzen  noch  die  krankhafte  Empfindlichkeit  gegen 
Druck  sich  in  der  Begio  iliaca  dextra  am  stärksten  bemerklich 
machten.  Es  ist  fichwer,  über  die  Ursache  dieser  Erscheinung 
Rechenschaft  zu  geben;  denn  wollten  wir  sie  davon  ableiten,  dass 
der  Entzündungsheerd  wegen  seiner  zu  grossen  Entfernung  von  der 
Bauchwand  der  Palpation  in   der  Regio   iliaca  dextra  nicht  recht 


«)  S.  Ludwig'B  Physiologie  Bd.  ü.  p.  398. 
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zagängig  war,  so  durfte  noch  viel  weniger  ein  Schmerz  durch  Druck 
auf  die  Regio  iliaca  sinistra  hervorgerufen  werden.  Doch  dem  sei 
wie  ihm  wolle,  jedenfalls  sehen  wir,  dass  eine  von  Durchbohrung 
des  Wurmfortsatzes  abhängige  Peritonitis  recht  wohl  vorhanden 
sein  kann,  ohne  dass  die  Schmerzen  und  die  krankhafte  Empfind- 
lichkeit gegen  Druck  ihren  Hauptsitz  in  der  Begio  iliaca  dextra  zu 
haben  brauchen.  • 

Wie  ist  schliesslich  die  Wirkung  des  Quecksilbers  zu  erklären? 

Die  nach  seiner  Darreichung  beobachtete  Besserung  könnte 
man  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  als  ein  zufälliges  Ereigniss  be- 
trachten wollen.  Ich  selbst  neigte  Anfangs  zu  dieser  Ansicht  und 
wurde  durch  zwei  Thatsachen  darin  bestärkt,  einmal  dadurch,  dass 
der  Stillstand  des  Erbrechens,  statt  den  Darmentleerungen  zu  folgen, 
ihnen  um  circa  28  Stunden  vorherging,  und  zweitens  durch  den 
Umstand,  dass  fast  alles  Quecksilber  im  Fundus  des  Magens  an- 
getroffen wurde.  Aber  eine  nähere  Erwägung  führt  zu  einem  andern 
Schlnss.  Die  erwähnte  Besserung  trat  kurz  nach  der  Anwendung 
des  Mittels  zu  einer  Zeit  ein,  wo  die  gesammten  krankhaften  Er- 
scheinungen im  Zunehmen  begriffen  waren.  Wenn  diese  beiden 
Umstände  auch  in  rasch  verlaufenden  fieberhaften  Krankheiten, 
welche  einen  rhythmischen  Verlauf  haben,  nicht  als  Beweise  für  die 
heilsame  Wirkung  eines  Mittels  gelten  können,  so  fallen  sie  doch 
bei  einer  Krankheit,  wie  die  vorliegende,  sehr  bedeutend  ins  Ge- 
wicht. Ferner:  das  Erbrechen  und  die  andern  krankhaften  Er- 
scheinungen liesscii  allerdings  nach,  bevor  Darmentleerungen  ein- 
traten, aber  daraus  folgt  durchaus  nicht,  dass  dem  Nachlass  keine 
Entleerung  des  angeschoppten  Jejunum  vorhergegangen  war.  Die 
von  diesem  Darmtheil  ausgestossenen  Massen  konnten  während  jener 
28  Stunden  recht  wohl  theils  im  Ileum  theils  im  Dickdarm  verweilt 
haben.  Drittens:  nach  der  jetzt  (wohl  allgemein)  herrschenden 
Ansicht  wird  das  metallische  Quecksilber  bei  Ileus  allerdings  zu 
dem  Zweck  gereicht,  um  die  Widerstände,  welche  für  die  Muskel- 
kräfte des  Darms  zu  gross  sind,  vermöge  seines  grossen  Gewichts 
TAX  tiberwinden;  aber  daraus  folgt  nicht,  dass  das  Mittel  nur  in 
dieser  Art  wirksam  sein  Jkönne.  Liegt  der  Ort,  an  welchem  es  zum 
Stillstand  gekommen  ist  und  sich  in  grösserer  Menge  angehäuft  hat, 
in  einiger  Entfernung  von  dem  Punkt  des  abnormen  Widerstandes, 
ao  muss  es  vormöge  seines  grossen  Gewichts  eine  starke  Dehnung 
der  von  ihm  belasteten  Stelle  und  dadurch  eine  beträchtliche  Zerrung 
der  an  diesem  Orte  befindlichen  centripetalen  Nervenfasern  bewirken. 
Die    ungewöhnlich    starke  Erregung   dieser  Fasern    wird    eine    un- 
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gewöhnlich  kräftige  bis  zur  Stelle  des  Hindernisses  sich  fortpflan- 
zende Zusammenziehang  der  Moscularis  zur  Folge  haben,  welche, 
so  lange  die  Erregbarkeit  der  gezerrten  Nervenfasern  anhält,  wegen 
des  stetig  wirkenden  Reizes  sich  wiederholen  mass.  Die  ungewöhn- 
lich kräftige  Zusammenziehung  des  Darmrohrs  muss  begreiflich  auch 
ungewöhnliches  zu  leisten  vermögen,  also  auch  ungewöhnliche  Wider- 
stibide,  vorausgesetzt,  dass  diese  nicht  überhaupt  grösser  als  die 
dem  Darmrohr  zu  Gebote  stehenden  Bewegungskräfte  sind,  über- 
winden können.  Wenn  es  nun  femer  richtig  ist,  dass  peristaltische 
Darmbewegungen  auch  vom  Magen  her  erregt  werden  können,  so 
muss  in  dieser  Weise  selbst  das  im  Magengrunde  angehäufte  Queck- 
silber noch  wirksam  sein  können.  Das  Wiedereintreten  des  Er- 
brechens vor  dem  Tode  erkläre  ich  mir  dann  durch  die  Annahme 
einer  allmähligen  Abstumpfung  der  gezerrten  Nervenfasern  des 
Fundus,  wodurch  die  von  hier  aus  erregten  und  nach  der  Stelle 
des  Hindernisses  sich  fortpflanzenden  peristaltischen  Bewegungen 
allmählig  immer  schwächer  werden  mussten,  und  also  einer  aber- 
maligen Stauung  des  Darm-  und  Mageninhalts  nicht  mehr  vorbeugen 
konnten. 


Zur  Lehre  von  der  Verwaclisimg  des  Herzens  mit  dem 

Herzbentel  t) 


in  Skoda's  ^Abhandlung  über  Percussion  und  Auscultation'^,  5. 
Aufl.,  1854,  p.  315  liest  man  folgende  auf  die  Diagnose  der  Ver- 
wachsung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  bezügliche  Bemerkungen: 
«Die  Herzspitze  giebt  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herz- 
beutel keinen  systolischen  Stoss;  sie  lässt  sich  entweder  gar  nicht 
fahlen,  oder  sie  scheint  während  der  Diastole  einen  Stoss  zu  geben. 
An  dem  der  Herzspitze  entsprechenden  Intercostalraume  und  häufig 
an  einem  oder  zwei  höher  gelegenen  Intercostalräumen  werden  mit 
jeder  Systole  Vertiefungen  sichtbar,  wenn  ausser  der  Verwachsung 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  auch  Verwachsung  der  Pericar- 
dial-  mit  der  Gostalpleura  besteht.  Ohne  die  letztere  Verwachsung 
findet  eine  Einziehung  der  linksseitigen  Intercostalraume  nicht  Statt, 
und  man  muss  in  solchen  Fällen  die  systolische  Retraction  der 
Herzspitze  durch  den  Tastsinn  zu  ermitteln  suchen.* 

Diese  Bemerkungen  erhalten  durch  zwei  von  mir  beobachtete 
Fälle  eine,  wie  ich  glaube,  nicht  unwesentliche  Ergänzung.  Den 
einen  derselben  habe  ich  bereits  in  meiner  Abhandlung  „über  den 
Zusammenhang  von  Herz-  und  Nierenkrankheiten**  (p.  71 — 75)  mit- 
getheilt.  Er  zeigt,  dass  schon  ein  einziger  Bindegewebsstrang 
zwischen  Herz  und  Herzbeutel,  wofern  er  die  Bewegung  des  Herz- 
kammertheils  in  der  Bichtung  von  rechts  und  oben  nach  links  und 
unten  zu  hemmen  vermag,  eine  systolische  Vertiefung  in  der  Oe- 


t)  Medic.  Zeitung  des  Vereins  für  Heilkunde,  neue  Folge,  1.  Jahrgang, 
No.  11,  d  d.  17.  M&rz  1858. 
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gend  der  Herzspitze  bedingen  kann,  und  dass,  um  diese  Erschei- 
nung hervorzubringen,  keineswegs  eine  Verwachsung  zwischen  Me- 
diastinal-  und  Costal-Pleura  nöthig  ist.  Den  zweiten  Fall  beobachtete 
ich  im  Verlaufe  des  vergangenen  Vierteljahres  (vom  18.  November 
1857  bis  zum  7.  Januar  1858).  Ich  halte  seine  ausfuhrliche  Mit- 
theilung für  gerechtfertigt,  weil  er  auch  noch  in  andern  Beziehungen 
Bemerkenswerthes  darbietet. 


Beobachtung. 

Chronischer  Bronchialcatarrh.  Ungewöhnliche  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels.  Relative  Insafficienz  der  Tricuspidal-Elappe, 
welche  eine  fühlbare  systolische  Pulsation  der  Halsvenen  und  der  aufstei- 
genden Hohlvene  zur  Folge  hat.  Unter  dem  Einfluss  der  Stauung  im  Ve- 
nensystem entwickelt  sich  ein  eigenthümliches  Leiden  der  Haut  an  den 
Unterschenkeln.  Eine  abnorme  Falte  an  der  hintern  Wand  des  Periear- 
dium  giebt  zur  Annahme  eine  Verwachsung  zwischen  Herz  und  Herzbeutel 
Veranlassung. 

A.  R.,  Schlosser,  50  Jahr  alt,  wurde  am  18.  Novbr.  1857  in 
die  Charit^  aufgenommen.  —  Er  leidet  schon  seit  20  Jahren  zeit- 
weise an  Beklemmung  die  ihn  besonders  nach  Tische,  aber  öfters 
auch  des  Nachts  befiel,  so  dass  er  das  Bett  verlassen  musste. 
Auch  hustet  er  seit  geraumer  Zeit;  wie  lange?  —  ist  ihm  nicht 
erinnerlich.  Auf  der  rechten  Seite  zu  liegen,  war  ihm  von  jeher 
unmöglich.  Seit  längerer  Zeit  hat  er  auch  oft  über  Herziilopfen 
und  Schwindel  zu  klagen  und  über  Athembeschwerde  beim  Gehen, 
die  ihm  lange  Wege  fast  unmöglich  macht.  Im  Jahre  1837  bekam 
er  eine  rheumatische  Anschwellung  des  linken  Kniegelenks,  die 
ihm  grosse  Schmerzen  verursachte,  aber  nicht  von  Brustschmerzen 
begleitet  war.  Ostern  1857  war  er  in  der  Chariti  gewesen  des- 
selben Uebels  wegen,  das  ihn  dieses  Mal  herführt,  und  bedeutend 
gebessert  entlassen  worden. 

Stat.  praes,  am  19.  Novbr.:  Patient  sitzt  im  Bette  auf;  das 
Liegen  ist  ihm  unangenehm  und  beschwerlich.  Er  zeigt  einen 
kräftig  angelegten,  aber  ziemlich  herabgekommenen  Körper.  Die 
Wangen  und  Lippen  sind  blass,  ihre  Farbe  spielt  entschieden  ins 
Bläuliche.  Denselben  Anflug  zeigen  die  Kniescheiben,  die  Füsse 
und  Hände.  Die  letzteren  beiden  sind  ausserdem  massig  ödematös. 
Die  Temperatur  nicht  erhöht.  Pulsfrequenz  94.  Respirationsfre- 
quenz 20.  —  Der  Brustkasten  etwas  stärker  gewölbt  als  im  nor- 
malen Zustande.  Beim  Einathmen  bewegen  sich  der  untere  Theil 
des    Brustbeins    und   die    angrenzenden    Bippcnknorpel    rückwärts 
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gegen    die   Wirbelsäule.      Die    Sputa    schleimig- eitrig,    von   gleich- 
ibnnigem   Anaehen,   schwimmend,    ihre  Menge   unbedeutend.      Der 
Percusaionsschall  ist  an  den  obern  Theilen  des  Brustkastens  normal, 
unterhalb  der  Schulterblätter  ungewöhnlich  tief;   die  Dämpfung  be- 
ginnt hinten  beiderseits  erst  von  der  12.  Rippe;  auch  in  den  Seiten 
und  vorn  rechts  reichen  der  Percussion  zufolge  die  Lungen  weiter 
hinab   als  gewöhnlich.     Die    Auscultation    ergiebt   vorn    beiderseits 
zischendes  vesiculäres   Athmen   hin   und   wieder  mit  dumpfem    und 
sparsamem  Bassein;  hinten  links  in  der    obern  .Hälfte  vesiculäres 
Athmen,    weiter  abwärts  ziemlich  reichliches,  massig  grossblasiges 
Rasseln,  hinten  rechts  im  obern  und  untern  Drittel  dasselbe  Rasseln, 
in  der  Mitte  zischendes   vesiculäres  Athmen.   —  Zur  Untersuchung 
des  Herzens  übergehend  bemerkt  man  im  5.  linken  Intercostalraum 
nach  aussen  von    der   Mamillar- Linie    eine    umschriebene    deutlich 
sieht-,    aber    nicht    fühlbare    systolische    Erzitterung;    dicht   unter 
dieser,  im  6.  Intercostalraum,  aber  etwas   weiter  nach  aussenhin, 
eine  ebenfalls  umschriebene   flache    systolische   Vertiefung.      Beide 
Erscheinungen   werden    während    des    Zeitraums    der    Einathmung 
andeutlicher;   treten   aber  um   so   entschiedener  während  der  Aus- 
athmung   hervor.     Von    einem    Spitzenstoss    ist   trotz   der  sorgfäl- 
tigsten Nachforschung  keine  Spur    zu  entdecken;    eben    so    wenig 
findet  sich  eine  systolische  Hebung  in  der  Gegend   der  Herzbasis. 
Die  Herzdämpfung  beginnt  (bei  leiser  Percussion)  vorn  links   von 
der  4.   Rippe  und  reicht  bis  an   den   Thoraxrand  hinab;  sie  wird, 
wie  gewöhnlich,  von  oben  nach  unten  breiter;  in  der  Höhe   der  6. 
Rippe  überschreitet  sie  die  Mamillarlinie  fast  um  2^  Zoll,   so  dass 
ihre  Breite  in  dieser  Höhe  (vom  linken  Brustbeinrand  ab  gerechnet) 
^  Zoll  beträgt.     Der  Percussionsschall  auf  dem  untern  Theile  des 
Brustbeins  nur  schwach  gedämpft;  auch  überschreitet  die  Dämpfung 
nicht  den  rechten  Brustbeinrand.     Man   hört    nirgends  ein  After- 
geräasch;  der  zweite  Ton,  eben  so  rein  wie  der  erste,  ist  in   der 
Höhe   des  untern  Randes  der  linken  4.   Rippe  dicht   am  Sternum 
etwas   lauter   wie   gewöhnlich.      Die   Radialarterien  von   massigem 
Umfange    und    massiger    Spannung;    der   Puls  ziemlich   gross   und 
vollkommen  synchronisch  mit  dem  der  Cruralai'terien.     Die  Venen 
am   Halse    stark   aufgtrieben.   —    Die    Leber,    zumal   ihr    scharfer 
Rand,  ist  durch    die  schlaffen   Bauchdecken    leicht   durchzufühlen; 
ihre  Qestalt  und  der  Widerstand,  den  sie  leistet,   zeigen  keine  Ab- 
weichung  von    der  Norm.    Sie    überragt   den  Thoraxrand   in    der 
ParaSternallinie  um  2.V   Zoll,  in   der  Linea  alba  um  3  Zoll.     Die 
Zunge  ist  rein;  der  Appetit  schlecht;  der  Stuhlgang  träge.  —  Der 
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Urin  sparsam,  stark  geröthet,  sedimentirend  (das  Sediment  löst 
sich  beim  Erwärmen),  eiweisshaltig;  spec.  Gew.  1,016.  —  Patient 
hat  gestern  ein  Brechmittel  erhalten,  ohne  danach  Erleichterung 
za  spüren. 

Vom  20.  Nov.  bis  zum  6.  Dec.  beobachtete  man  Folgendes: 
Die  serösen  Ablagerungen  im  Unterhautbindegewebe  nahmen  immer 
mehr  zu,  so  dass  endlich  beide  Unterextremitäten  in  ihrer,  ganzen 
Ausdehnung,  ferner  auch  das  Gesicht  und  die  Hände  stark  ge- 
schwollen waren;  dazu  kam  starkes  Oedem  des  Hodensacks  und 
Bauchwassersucht.  —  Der  Harn  blieb,  trotz  der  Anwendung  des 
Acet.  squillitic.  und  dann  des  Kali  acetic.  in  steigender  Gabe, 
sparsam;  eine  genaue  Bestimmung  seines  24  stundigen  Volums  war 
nicht'  möglich,  weil  Patient  sich  nicht  dazu  verstehen  mochte  auch 
diejenigen  Mengen  aufzusammeln,  welche  während  des  Stuhlganges 
abgingen.  Er  war  roth  und  enthielt  stets  etwas  Eiweiss;  sein 
spec.  Gew.  schwankte  zwischen  1,014 — 18.  —  Der  Appetit  ziemlich 
gut;  häufige,  aber  nicht  reichliche  Darmentleerung;  der  Unterleib 
aufgetrieben  und  stark  gespannt.  —  Der  Auswurf  nicht  reichlich, 
schleimig-eitrig.  Fast  beständige  Orthopnoe.  Patient  liebt  es, 
ausserhalb  des  Bettes  zu  bleiben,  sei  es  sitzend  und  mit  aufgeleg- 
tem Kopfe  oder  umhergehend.  —  Die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen 
84 — 96;  die  Respirationsfiequenz  zwischen  26—28.  —  Die  bläuliche 
Hautfärbung  nimmt  zu. 

Am  6.  Dec.  Mittags  12  Uhr  wurde  eine  zweite  gründliche 
Untersuchung  vorgenommen.  Die  systolische  Einziehung  im  6.  linken 
Intercostalraum ,  welche  man  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  in  stets 
gleicher  Deutlichkeit  wahrnehmen  konnte,  ist  jetzt  nicht  mehr  zu 
beobachten;  dagegen  ist  die  schwache  systolische  Erzitterung  im 
5.  Intercostalraum,  welche  am  zweiten  Tage  nach  der  Aufnahme 
verschwunden  war,  jetzt  wieder  sichtbar.  Von  einem  Spitzenstoss 
lässt  sich  noch  immer  keine  Spur  wahrnehmen.  Die  Ergebnisse 
der  Percussion  in  der  Herzgegend  sind  unverändert.  Die  Aus- 
cultation  ergiebt  sowohl  an  der  Herzspitze  als  oberhalb  des  Schwerdt- 
fortsatzes  ein  lautes  systolisches  Geräusch,  an  beiden  Stellen  von 
nahezu  gleicher  Stärke.  In  der  Gegend  der  Arterienmündungen 
ist  das  Geräuöch  nicht  hörbar.  Der  diastolische  Ton  überall 
deutlich  und  in  der  Gegend  der  Lungenarterie  massig  yerstärkt. 
Die  Badialarterien  von  kleinem  Umfang,  massig  gespannt.  Die 
oberflächlich  gelegenen  Halsvenen  bedeutend  geschwellt  und  systo- 
lisch pulsirend.    Die  letztere  Erscheinung  beobachtet  man  am  deut* 
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liebsten  an  einer  von  der  Gegend  der  Schilddrüse  nach  dem  obern 
Theil  des  Brastbeins,  fast  in  der  Mitte  des  Halses,  herablaufenden 
Vene;  die  an  dieser  wahrzunehmende  Pulsation  ist  nicht  bloss 
sieht-,  sondern  auch  deutlich  föhlbar.  Auch  die  Yenae  jngulares 
internae  sind  geschwellt,  besonders  die  rechte,  deren  unterer  Theil 
etwa  }  Zoll  im  Durchmesser  hat.  Fasst  man  diesen  Theil  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger,  so  überzeugt  man  sich  nicht  nur  von 
seiner  starken  Spannung,  sondern  auch  davon,  dass  er  bei  jeder 
Kammersystole  erweitert  wird ,  indem  die  beiden  *  Finger  aus  ein- 
ander getrieben  werden.  Drückt  man  Daumen  und  Zeigefinger 
stärker  gegen  einander,  so  gelingt  es,  seinen  flüssigen  Inhalt  aus- 
zupressen. Die  systolische  Pulsation  ist  übrigens  auch  sichtbar. 
Dass  sie  mit  der  Carotis  nichts  gemein  habe,  ergiebt  sich  spfort, 
wenn  man  weiter  in  die  Tiefe  dringend  findet,  dass  die  letztere 
einen  ungewöhnlich  kleinen  Umfang  hat  un^  nur  schwach  pulsirt. 
—  Die  Leber  überragt  noch  immer  den  Thoraxrand  und  ist  deutlich 
fühlbar.  Drückt  man  die  auf  den  rechten  Lappen  gelegte  Hand 
etwas  stärker  an,  so  fählt  man,  dass  er  mit  jeder  Kammersystole 
gehoben  wird. 

Vom  7.  Decbr.  ab  erhielt  der  Patient  2  stündlich  40  Oran 
Kali  acet.  (in  Lösung).  Als  auch  hiernach  keine  Zunahme  der  Harn- 
menge wahrgenommen  wurde,  ging  man  am  11.  zur  Anwendung 
des  Tart.  boraxat.  (Svj  auf  §vj  Wasser  zweistündlich  1  EsslöfTel). 
Anscheinend  sollte  auch  dieses  Mittel  erfolglos  bleiben;  als  man 
aber  die  Einzelgabe  wie  beim  Kali  acet.  auf  40  Qran  gesteigert 
hatte  (was  am  14.  geschah^,  überzeugte  man  sich  vom  Gegentheil. 
Die  folgende  Tabelle  ist  am  besten  geeignet,  dies  zur  Anschauung 
zu  bringen,  da  Patient  inzwischen  gelernt  hatte,  den  gesammten 
in  24  Stunden  gelassenen  Harn  aufzusammeln. 


Datom. 

24Btandige8 
UarnTolum. 

Spec.-6ew. 

13. 

400  CG. 

1,016 

.14. 

600 

/ 

15. 

1800 



16. 

1800 

17. 

3000 

1,010 

18. 

2u00 

r 

19. 

1000 



20. 

1000 

1,020 

21. 

600 

.— 
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Dio  hier  mitgetheilten  Zahlen  lehren  ^  dass  die  Wirkung  des 
Mittels  am  17.  ihren  Höhepunkt  erreichte.  Das  Harnvolum  an 
diesem  Tage  ist  sogar  beträchtlich  grösser  als  das  normale  Mittel. 
Gleichzeitig  begann  auch  der  Hydrops  etwas  abzunehmen,  was  sich 
durch  grössere  Weichheit  der  geschwollenen  Theile  kundgab.  Leider 
aber  hielt  diese  günstige  Veränderung,  wie  ebenfalls  die  Tabelle 
lehrt,  nur  kurze  Zeit  an;  denn  schon  am  21.  war,  trotz  des  Fort- 
gebrauchs des  Tart.  boraxat.,  die  Diurese  wieder  eben  so  sparsam 
geworden  als  vor  der  Anwendung  des  Mittels.  —  Man  griff  nun 
abermals  zum  Acet.  squillit.  und  später  zum  Gummi  gutti,  aber 
ohne  den  geringsten  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Diurese  nahm  sogar 
noch  mehr  ab,  während  der  Hydrops  stetig  wuchs. 

Der  Tod  erfolgte  am  6.  Januar  des  Abends  11  Uhr.  —  Am 
Tage  vorher  waren  noch  einmal  alle  die  am  6.  Decbr.  wahrge- 
nommenen Erscheinungen  beobachtet  worden;  die  Pulsfrequenz  war 
auf  108  gestiegen  und  seit  mehreren  Tagen  ein  schlafsüchtiger 
Zustand  eingetreten. 

Um  die  Uebersicht  nicht  zu  erschweren,  habe  ich  die  Erwäh- 
nung einer  an  den  Unterextremitäten  beobachteten  Veränderung 
bis  hierher  verschoben.  Schon  Anfangs  December  bemerkte  man, 
dass  die  Haut  besonders  an  der  vordem  Fläche  der  stark  ge- 
schwollenen Unterschenkel  ungewöhnlich  roth  wurde.  Die  Röthe 
wurde  immer  dunkler,  bekam  einen  starken  Stich  ins  Blaue  und 
verbreitete  sich  allmälig  auch  auf  den  Fussrücken.  Sie  liess  sich 
durch  Fingerdruck  nicht  vollständig  beseitigen,  es  blieben  innerhalb 
der  in  Folge  des  Drucks  erblassten  Stelle  zahlreiche  rothe  Punkte 
zurück  —  ein  Beweis,  dass  es  sich  nicht  blos  um  eine  abnorme 
Füllung  der  Gefässe,  sondern  auch  um  Blutaustretungen  handelte. 
Die  Temperatur  der  gerötheten  Theile  war  nicht  erhöht.  Später 
(am  13.  und  14.  Decbr.)  erschien  auf  der  gerötheten  Haut  eines 
jeden  Fussrückens  eine  flache  etwa  wallnussgrosse  Blase,  die  eine 
vollkommen  klare  seröse  Flüssigkeit  enthielt.  Beide  Blasen  wurden 
angestochen  und  trockneten  bald  ein.  Als  unter  dem  Gebrauch 
der  Tart.  boraxat.  der  Hydrops  etwas  abnahm,  wurde  die  Röthe 
etwas  heller.  Schliesslich  stellte  sich  an  den  gerötheten  Theilen 
der  Unterschenkel  eine  grossblättrige  Abschuppnng  ein. 

Die  Leichenschau  wurde  am  8.  Januar  Vormittags  10  Uhr 
vorgenommen.  —  Beim  Eröffnen  des  Herzbeutels  fällt  neben  der 
bedeutenden  Vergrösserung  des  Herzens  die  starke  Erweiterung 
der  Lnngenarterie  auf;   sie  ist  länger  und  beträchtlich   weiter  als 
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der  aufsteigende  Schenkel  der  Aorta.     Man  siebt  auf  der  vordem 
Fläche  der  rechten  Kammer  einen  kleinen  Sehnenflecki  aber  nirgends 
eine  Spur  von  Verwachsung  zwiscben  Herz  und  Herzbeutel.    Nach- 
dem das  Herz  aber  vom  Zwerchfell   abgehoben  und  nach    rechts 
zurückgelegt  ist,  erblickt  man  zwischen  dem  obern  Ende  der  Lun- 
genarteric  und  dem  linken  Vorhof  eine  von  der  hintern  Wand  des 
Herzbeutels  sich  abhebende  regelwidrige  Falte,  welche  dicht  neben 
der  Durchtrittsstelle   der  Lungenarterie  entspringend  und  fast  pa- 
rallel der  Längenachse  des  Brustkastens  nach  abwärts  laufend  sich 
in  die  linke  Wand  des  Vorhofes  einfügt  und  längs  dieser  noch  bis 
nahe   an  den  Sulcus  transversus  verfolgt  werden  kann.     Die  Falte 
ist  straff;  ihr  freier  Rand  grade,  scharf  und  dem  Beschauer  zuge- 
kehrt.    Ihre  Länge  beträgt  über  1   Zoll,  ihre  grösste  Höhe  circa 
i  Zoll;  ihre  Dicke  circa  i  Linie.     Sie  unterscheidet  sich  in.  nichts 
von    den   regelmässigen   Duplicaturen    seröser    Häute.     Der   längs 
ihrer  linken  (oder  äusseren)  Fläche  nach  hinten  gleitende  Finger 
gelangt  in  eine  etwa  haselnussgrosse  regelwidrige  Ausbuchtung  des 
Herzbeutels.    Die   ungewöhnliche    Vergrösserung   des   Herzens   ist 
fast  ausschliesslich   durch   Erweiterung  der   rechten   Kammer   und 
Vorkammer  bedingt.    Die  grösste  Länge  des  Kammertheils  beträgt 
circa   5  Zoll.    Li  der  rechten  Herzhälfte  sehr    viel  meist  nicht 
geronnenes   Blut.     Das  Ostium   venös,   dextr.  hat  ungefähr  7  Zoll 
im  Umfang,  es  ist  so   weit,  dass  man   bequem  eine  kleine  Hand, 
wenn   sie    zusammengelegt   ist,    hindurchführen   kann.      Die    Zipfel 
der   dreispitzigen    Klappe  sind  etwas    dicker   als   gewöhnlich   und 
namentlich  an  den  Rändern  gallertartig  aufgequollen  —   Verände- 
rungen, die  man  bekanntlich  öfters  bei  vollkommen  normaler  Ver- 
richtung   der   Klappe    wahrnehmen   kann.     Die   Länge    der   Zipfel 
schwankt  zwischen  ^   und   1    Zoll.    Die  Fleischbalken  der  rechten 
Kammer  sind  ungewöhnlich  stark  verdickt.    Die  Wanddicke  beträgt 
am  Conus  x^^  Zoll,  gegen  die  Mitte  der  Kammer  bin  ^   Zoll.    Die 
halbmondförmigen    Klappen  der   Lungenarterie    sind    ungewöhnlich 
gross  und  ihre  Noduli  verdickt.    Die  linke  Kammer  zeigt  normale 
Fleischbalken  und  Papillarmuskeln.     Die    zweispitzige   Klappe   ist 
bis  auf  einige  gleichgültige  Verdickungen  von  natürlicher  Beschaf- 
fenheit; in  gleichem  Zustande  befinden  sich   die  halbmondförmigen 
Klappen   der   Aorta.      Weder   das   Ost.    venös,    sinistr.    noch   die 
Mündung  der  Aorta  sind  dem    Augenschein    nach    erweitert.     Die 
grösste  Wanddicke  der  Kammer  beträgt  |   Zoll.     Das  Fleisch  der 
rechten    Kammer   ist    bedeutend    härter    und    derber   als   das    der 

Traabe,  gMammelt«  Abbaadlaiigen    Ji.  24 
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linken.  —  Die  zum  Herzen  führenden  grossen  Yenen  zeigen  die« 
selbe  Verschiedenheit  wie  die  Vorhöfe;  während  die  Lungenrenen 
kaum  von  der  Norm  abweichen,  sind  die  Hohlvenen  beträchtlich 
weiter  als  gewöhnlich.  Auch  die  Venen  am  Halse  sind  stark  er- 
weitert, die  Vena  jugul.  intern,  dextr.  so  sehr,-  dass  man  bequem 
den  Daumen  einfuhren  kann.  —  Die  Innenfläche  der  Lungenarterie 
ist  mit  zahlreichen  flachen  derben  Buckeln  besetzt  und  stellenweise 
gelblich  gefleckt,  ihre  Wand  dicker  als  die  der  Aorta.  Die  gleichen 
Veränderungen,  obschon  in  geringerem  Orade,  bemerkt  man  an 
den  grösseren  Aesten  der  Lungenarterie.  Ihr  Umfang  im  Lichten, 
oberhalb  des  Ursprungs,  beträgt  circa  3f  Zoll.  —  In  Rücksicht 
auf  die  Körperlänge  (169  Cm.)  und  auf  den  kräftigen  Körperbau 
erscheint  das  Aortensystem  enger  als  es  sein  sollte;  denn  man 
findet 
den  Umfang  der  Aorta  oberhalb  des  Ursprungs      .    . 

dicht  unterhalb  des  Lig.  arteriös 
oberhalb  des  Zwerchfells    .    . 

im  Lendentheil 

rechten  Carotis  im  untern  Drittel 
linken  Carotis  im  unteren  Drittel  fast 

Art.  subclav.  dextr 

sinistr 

iliaca   dextr.    dicht    unterhalb   des 

Ursprungs    =    %" 
'  -  •       -         -       sinistr.  an  derselben  Stelle.    r=    i" 

Im  linken  Brustfellsack  viel  röthlich  geßLrbte  Flüssigkeit;  die  Longe 
an  einzelnen  Stellen  mit  der  Brustwand  zusammenhängend,  aber 
leicht  von  ihr  trennbar;  die  rechte  dagegen  an  zahlreichen  Stellen 
mit  der  Pleura  parietal,  verwachsen.  Beide  von  etwas  mehr  als 
mittlerem  Umfang  und,  auch  im  Innern,  sehr  reich  an  schwarzem 
Pigment;  ihre  Ränder  an  wenigen  Stellen  emphysematös.  Die 
linke  ist  bis  auf  ihren  hintersten  und  untersten  Theil,  welcher  sich 
in  atelectatischem  Zustande  befindet,  lufthaltig  und  ungewöhnlich 
blutreich  besonders  nach  hinten.  Die  rechte  ist  derber  und  schwerer 
als  die  linke;  der  hintere  und  obere  Theil  des  untern  Lappens  ist 
durch  ausgetretenes  Blut  infiltrirt,  die  Schnittfläche  dieses  Theils, 
gleichmässig  schwarzroth,  ergiesst  auf  leichten  Druck  eine  grosse 
Menge  blutiger  Flüssigkeit;  auch  die  übrigen  Theile  sind  onge» 
wohnlich  blutreich,  aber  lufthaltig.  —  Die  Schleimhaut  der  TraclMa 
und  der  Broncbien  stark  geröthet;  die  elastische  Längsfaaerschichti 
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besonders  in  den  letztem,  angewöhnlich  stark  entwickelt.  —  Die 
linke  Niere  ist  5  Zoll  lang,  ihre  grösste  Breite  beträgt  2^  Zoll. 
Die  Kapsel  stärker  als  gewöhnlich  anhaftend,  aber  ohne  Zerreis- 
sang  doa  Parenchyms  abziehbar;  die  Oberfläche  der  Niere  glatt; 
das  Parenchym  aaffallend  derb;  die  Pyramiden  stechen  durch  ihre 
dankelrothe  Farbe  von  der  ziemlich  blassen  Rindensabstanz  ab; 
die  Olomerali  nicht  vergrössert;  Becken  und  Kelche  nicht  erweitert; 
die  Papillen  gleich  den  Pyramiden  dunkelroth  gefärbt  Die  rechte 
Niere  unterscheidet  sich  in  nichts,  selbst  nicht  in  Bücksicht  ihrer 
DarchQiesser;  von  der  linken.  Die  microscopische  Untersuchung 
zeigt  die  Epithelien  der  BellinTschen  Röhrchen  in  grosser  Zahl 
und  in  hohem  Orade  fettig  entartet;  die  Glomeruli  meist  blasser 
als  gewöhnlich;  aber  in  ihrem  Bau  nicht  verändert.  —  Die  Milz 
kurZ;  dick,  hart  (ihre  Länge  circa  3^  Zoll,  ihre  grösste  Breite 
circa  2f  Zoll,  ihre  Dicke  circa  1\  Zoll),  zeigt  eine  unebene  Ober- 
fläche; die  Pulpa  dicht;  die  Trabeculae  vergrössert;  die  Follikel 
klein.  —  Die  Leber  verkleinert  zeigt  in  der  Oegend  der  rechten 
Mamillarlinie  eine  Länge  von  7|  Zoll;  die  Kapsel  auf  der  ge- 
wölbten Fläche  des  rechten  Lappens  auffallend  verdickt;  die  Schnitt- 
fläche von  gelblicher  Grundfarbe  und  von  einem  Netzwerk  feiner 
dunkelrother  Linien  durchzogen.  Die  stark  verdickte  Gallenblase 
enthält  dunkelbraune  Galle.  —  Die  Darmschleimhaut  überall  stark 
ödematös.  Im  Magen  nichts  Besonderes.  —  Auch  das  Gehirn 
zeigt  keine  wesentliche  Veränderung;  aber  die  Enden  der  Carotiden 
in  der  Gegend  des  Abgangs  der  Ophthalmicae  und  die  Art.  verte- 
brales  vor  ihrer  Vereinigung  zur  Basilaris,  doch  nur  innerhalb  der 
Scbädelhöhle,  verdickt  und  verkalkt. 

In  diesem  Falle  mangelte  wie  man  sieht,  trotz  der  systoli- 
schen Vertiefung  welche  man  während  des  Lebens  in  der  Gegend 
der  Herzspitze  wenigstens  8  — 10  Tage  lang  mit  der  grössten 
Deutlichkeit  beobachtet  hatte,  nicht  nur  ebenfalls  die  Verwachsung 
zwischen  Mediasftinal-  und  Costal-Pleura,  sondern  sogar  die  Ver- 
wachsung zwischen  Herz  und  Herzbeutel  Anstatt  der  letztern 
fand  sich  längs  der  hintern  Wand  des  Herzbeutels  eine  regel- 
widrige Falte,  welche  vermöge  ihrer  eigenthümlichen  Lage,  wie 
der  Bindegewebsstrang  im  ersten  Falle,  geeignet  war,  den  Kammer- 
theil  des  Herzens  während  der  Zeit  seiner  Zusammenziehung  an 
der  Bewegung  nach  vorn  links  und  unten  zu  verhindern  oder  diese 
wenigstens    beträchtlich    zu  beschränken.    Dass  die    Falte   in   der 

That  nicht  in  Folge  einer  voraufgegangenen  Entzündung  entstanden 
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war,  sondern  eine  angeborene  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen 
Baa  des  Herzbeutels  darstellt,  ergiebt  sich  theils  aus  obiger  Be- 
schreibung, theils  aus  der  Thatsache,  dass  von  zwölf  Leichen, 
die  ich  nachträglich  auf  diesen  Punkt  untersuchte,  in  dreien  der 
nämliche  Zustand  angetroffen  wurde;  nur  war  die  Falte  in  diesen 
drei  Fällen  ungleich  niedriger  als  in  dem  unsrigen  und,  was  die 
Hauptsache  ist,  von  weit  geringerer  Länge,  so  dass  sie  selbst  in 
der  Leiche,  wo  sie  am  stärksten  ausgebildet  war,  kaum  bis  an  die 
Mitte  der  Vorbofswand  reichte. 


üeber  Speckentartnng  der  Nieren,  f) 

(Ans  einem  Vortrage  im  Verein  Berliner  Aerzte,  Sitzung  vom  7.  Joli  1858). 


D 


er  Vortragende  schickt  seinen  Mittheilangen  einen  kurzen  ge- 
schichtlichen üeberblick  voraus.  Was  von  der  in  Rede  btehenden 
Krankheit,  die  Andere  nach  Virchow's  Vorgang  ^amyloide  Dege- 
neration* zu  nennen  vorziehen,  bekannt  ist,  rühre  ausschliesslich 
von  pathologischen  Anatomen  her.  Die  ersten  ausführlichen  An- 
deutungen finden  sich  in  Rokitansky's  Handbuch.  Das  Meiste 
verdanken  wir  den  Bemühungen  M eck eTsy  denen  sich,  ergänzend, 
die  Bemerkungen  Virchow's  anreihen. 

Im  Anschluss  an  diese  Untersuchungen  entwirft  T.  zunächst 
das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Krankheit  Eine  in  klinischer 
Beziehung  besonders  wichtige  Thatsache,  die  bereits  Rokitansky 
hervorgehoben  hat,  sei  die  in  vielen  Fällen  gleichzeitige  £rkrankun^ 
der  Leber  und  Milz.  Seit  MeckeTs  und  Jochmann's  Unter- 
suchungen wissen  wir,  dass  auch  die  gastro-intestinale  Schleimhaut 
sich  betheiligt.  Den  Ausgangspunkt  scheinen  überall  die  kleinsten 
Arterien  zu  bilden. 

T.  hat  innerhalb  der  letzten  13  Monate  7  hierher  gehörige 
Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  In  fänf  war  die  Krank- 
heit bei  Lebzeiten  erkannt  worden.  Diese  7  Fälle  bilden  die  Grund- 
lage der  folgenden  klinischen  Bemerkungen. 

Symptomatologie.    Im  ersten  Stadium  der  Krankheit,  d.  h. 


t)  Abgedruckt    aus  der  Allg.  Medic.  Central -Zeitung,  Jahrgang  XXVn, 
Stack  65,  d.  d.  14  Aug.  185a 


374  Eliiiisehe  üntersachnngen. 

80  lange  dass  die  Bellinfschen  Röhrchen  aaskleidende  Epithel 
keine  erheblichen  Veränderungen  erlitten  hat,  ist  das  248tündige 
Volumen  des  Harns  entweder  vermehrt  oder  vom  normalen  nur 
wenig  abweichend,  das  specifische  Oewicht  verringert,  häufig  viel 
niedriger  als  normal,  die  Farbe  blassgelb;  er  ist  klar  und  zeigt 
nie  einen  Bodensatz  von  harnsauren  Salzen.  Nach  dem  Filtriren 
entdeckt  man  bei  microscopischer  Untersuchung  des  Rückstandes 
Faserstoffgerinnsel,  bisweilen  eine  geringe  Zahl  fettig  entarteter 
Epithelien.  Eiweiss  ist  stets  vorhanden,  häufig  in  auffallender 
Menge.  Die  absolute  Menge  des  Harnstoffs,  wenn  der  Schlass 
aus  einem  Falle  auf  Oiltigkeit  Anspruch  machen  darf,  vermin- 
dert. Stirbt  der  Kranke,  bevor  es  zu  ausgebreiteter  Fettent- 
artung  des  Epithels  der  Harnkanälchen  gekommen  ist,  so  kann  der 
Harn  die  genannten  Eigenschaften  bis  zum  Tode  darbieten,  mit 
Ausnahme  des  Volumens,  das  in  den  letzten  Lebenstagen  beträcht- 
lich unter  das  normale  Mittel  herabsinken  kann. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  der  Sachverhalt,  wenn  nicht  blos 
die  MalpighTschen  Knäuel  die  fär  die  Krankheit  bezeichnenden 
Veränderungen  erlitten  haben,  sondern  auch  die  Mehrzahl  der 
Epithelien  fettig  entartet  ist;  dann  ist  bei  fortdauerndem,  meist 
hohem  Eiweissgehalt  der  Harn  stets  geröthet,  sein  Volumen  be- 
trächtlich verringert,  das  specifische  Gewicht  hoch,  häufig  höher 
als  normal. 

Leber  und  Milz,  im  Beginn  der  Krankheit  wegen  des  gleich- 
namigen Vorgangs  meist  vergrössert,  können,  wie  T.  in  einem 
Falle  durch  die  Fercussion  auf  das  Deutlichste  nachzuweisen  ver- 
mochte, sich  gleich  den  Nieren  allmählig  verkleinem. 

Ist  die  gastro-intestinale  Schleimhaut  erkrankt,  so  kann  heftiger, 
schwer  stillbarer  Durchfall  zugegangen  sein.  > 

Wassersucht,  meist  von  hohem  Grade,  war  in  allen  Fällen 
vorhanden.  Die  zuerst  beschriebenen  Veränderungen  des  Harns 
können  ihr  geraume  Zeit  vorhergehen. 

Beständig  und  meist  in  auffallendem  Grade  ist  Blässe  der 
Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhautabschnitte  zu  beobachten. 
Aus  der  danach  mit  Sicherheit  anzunehmenden  Verarmung  des 
Blutes  an  rothen  Zellen  (mit  der  erfahrungsgemäss  stets  eine 
Verdünnung  des  Blutserums  verbunden  ist)  erklärt  sich  T.  die 
auf  den  ersten  Blick  überraschende  Thatsache,  dass  im  ersten 
Stadium,  trotz  der  beginnenden  Entartung  der  Malpighi'scben 
Knäuel,  die   Wasserausscheidnng   durch  die  Nieren  normal  bleibt 
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oder  sogar  grosser  wird;  denn  nach  T.'s  Beobachtungen  sondern 
Anämische  mit  gesunden  Nieren  bei  nicht  allzu  niedriger  Spannung 
des  Aortensystems  ein  grösseres  Harnvolnmen  ab,  als  Oesunde. 
H&it  also  bei  Speckentartung  der  Nieren  der  Binfluss  der  Anämie, 
welche  die  Wasserausscheidung  zu  vermehren  strebt,  dem  Einfluss 
der  Krankheit,  welche  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkt,  das 
Gleichgewicht,  so  muss  das  Harnyolumen  normal  bleiben ;  überwiegt 
das  Moment  der  Anämie,  so  muss,  trotz  der  Entartung  der  Mal- 
pighi'schen  Knäuel,  die  Wasserausscheidung  sogar  grösser  werden, 
als  bei  gesunden  (und  kräftigen)  Menschen. 

In  gleicher  Weise  deutet  T.  beiläufig  das  Vorkommen  einer 
reichlichen  Harnabsonderung  in  den  Fällen,  wo  geschrumpfte  Nieren 
und  ein  hoher  Orad  von  Anämie  ohne  (oder  ohne  erhebliche) 
SpannoDgszunahme  des  Aortensystems  vorkommen. 

Aetiologie.  Am  häufigsten  entsteht  die  Krankheit,  wie  Ro- 
kitansky und  Meckel  beobachtet  haben,  im  Gefolge  scrophu- 
löser  Knochenleiden  und  der  Syphilis;  femer  nach  langwieriger 
Intermittens.  In  hohem  Orade  begünstigend  scheint  nach  T.'s 
Beobachtungen  auch  die  chronisch  verlaufende  Lungentuberculose 
zu  wirken.  Er  bestätigt  die  Bemerkung  MeckeTs,  dass  bei  der 
Verbindung  mit  Speckentartung  der  Leber,  Milz  und  Nieren  die 
Lungentuberculose  gewöhnlich  rückgängig  angetroffen  werde.  In 
einem  von  T.'s  Fällen  liess  sich  entschieden  keines  der  angeführten 
ätiologischen  Momente  nachweisen. 

Diagnose.  Im  ersten  Stadium  ist  eine  Verwechslung  nur 
mit  der  Form  der  diffiisen  Nephritis  möglich,  welche  zur  Schrumpfung 
der  Niere  führt  und  die  wir  Bright'sche  Krankheit  nennen.  Denn 
auch  bei  dieser  kann,  neben  einem  Harn  von  den  geschilderten 
Eigenschaften,  Wassersucht  und  Anämie  angetroffen  werden.  Als 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  dienen  1)  die  Entwickelungsge- 
schichte  des  Falles.  Die  Bright'sche  Krankheit  entwickelt  sich 
in  schleichender  Art  bei  früher  gesunden  Leuten,  oder  im  Gefolge 
von  Gicht  und  des  chronischen  Rheumatismus.  2)  Der  Zustand 
des  Girculations-Apparats.  Die  Bright'sche  Krankheit  hat  in  der 
ungleich  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  und  damit  eine  greifbare  Spannungserböhung  des  Aorten- 
Bfstems  zur  Folge,  wovon  sich  in  keinem  jener  7  Fälle  von  Speck- 
entartung eine  Spur  zeigt.  Diese  Verschiedenheit  erklärt  sich 
beiläufig  wohl  ungezwungen  aus  den  mangelhaften  Ernährungsver- 
hältntssen,  unter  denen  die  letztere  Krankheit  sicli  entwickelt. 

Wenn  bei   chronisch    verlaufender   Lungentuberculose,   sobald 
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die  sichtbaren  und  die  durch  das  Fieber  bewirkten  Sobstanzver- 
lasto  den  durch  die  Nahrung  möglichen  Ersatz  weit  übertreflfen, 
neben  der  rasch  fortschreitenden  Abmagerung  und  Erbleichan^ 
auch  das  Herz  trotz  der  um  sich  greifenden  Infiltration,  Verödung 
und  Zerstörung  des  Lungenparenchyms  immer  mehr  in  Volumen 
und  Masse  abnimmt  (während  bei  der  subacut  verlaufenden  Lun- 
gentuberculose  kräftiger  Menschen  und  in  Fällen  von  geheilter 
Tuberculose  gar  häufig  eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
beobachtet  wird),  so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die 
Speckentartung  der  Nieren,  die  in  der  Regel  bei  bereits  herunter- 
gekommenen Menschen  entsteht,  selbst  in  den  Fällen,  wo  sie  zur 
Schrumpfung  der  Nieren  führt,  nie  oder  äusserst  selten  eine  Hy- 
pertrophie des  linken  Ventrikels  zur  Folge  hat.  3)  Der  Zustand 
der  Leber  und  Milz.  Ist  neben  den  Erscheinungen  im  Harn  eine 
beträchtliche  Schwellung  der  Leber  und  Milz  vorhanden,  während 
Zeichen  einer  Stauung  des  Eörpervenenblutes  mangeln,  so  hat 
die  Annahme  der  Speckentartung  die  grössere  Wahrscheinlichkeit 
fUr  sich. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  im  zweiten  Stadium,  wo  der 
Harn  sparsam  und  roth  ist  und  ein  hohes  specifisches  Gewicht 
darbietet,  unter  diesen  umständen  kann  die  Speckentartung  der 
Nieren  nicht  bloss  mit  diffuser  Nephritis,  sondern  auch  mit  jener 
Nierenaffection  verwechselt  werden,  die  so  häufig  bei  Krankheiten 
des  Herzens  und  der  Athmungswerkzeuge  erscheint,  wenn  zu  einer 
abnorm  niedrigen  Spannung  des  Aortensystems  eine  abnorm  hohe 
Spannung  des  Venensystems  tritt.  Doch  auch  hier  wird,  unter 
Berücksichtigung  der  obigen  Momente  und  im  Hinblick  auf  das 
Verhalten  des  Respirations-  und  Circulations -Apparats  wenigstens 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Richtige  getroffen  werden  können. 

Die  fettig  entarteten  Zellen  im  Harn  anlangend,  bemerkt  T., 
dass  sie  ebenso  wenig,  wie  der  Oehalt  desselben  an  Eiweiss  und 
Faserstoffgerinnseln,  für  eine  bestimmte  Nierenkrankheit  characte- 
ristisch  seien.  Denn  diese  Veränderung  kann  das  Nierenepithel, 
wie  sich  T.  durch  fortgesetzte  Beobachtung  überzeugte,  bei  allen 
Nierenkrankheiten  erleiden,  auch  bei  der  eben  erwähnten  Affection, 
die  sich  im  Gefolge  von  Krankheiten  des  Circulations-  und  Re- 
spirations-Apparats  entwickelt.  Die  letztere  Thatsache  berührte 
T.,  einen  früher  begangenen  Irrthum  berichtigend,  schon  vor  mehr 
als  einem  Jahre  in  einem  vor  der  Gesellschaft  für  wissenschaft- 
liche Medicin  gehaltenen  Vortrage  über  Pneumothorax.  Das  Nieren- 
epithel verhalte  sich  gerade  so,   wie  das  die  Lungenalveolen  ans- 
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kleidende  Pflasterepithel,  welches  ebenfalls  bei  den  verschiedensten 
Langenkrankheiten,  bei  acuter  and  chronischer  Lungenentzündung, 
beim  Lungenbrand,  bei  der  Lungentuberculose ,  ja  sogar  bei  der 
Atelectase  fettig  entarten  könne.  Wir  begreifen  diese  Thatsachen, 
seitdem  Reinhardt  gezeigt  hat,  dass  die  verschiedenartigsten 
Zellengebilde  auch  im  gesunden  Zustande  in  solcher  Weise  sich 
verändern  können,  sobald  der  zu  ihrem  Bestehen  nothwendige 
Stoffwechsel  eine  intensive  Störung  irgend  welcher  Art  erleidet. 

Die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Nierenkrankheit  ist 
l^ewöhnlich  schlecht,  schon  in  Rücksicht  auf  die  Natur  der  Krank- 
heiten, in  deren  Verlauf  sie  entsteht. 

Eine  zuverlässige  Therapie  ist  noch  nicht  gefunden.!) 


t)  Aus  den  Daten  dieser  und  der  folgenden  Mittheilong  ersieht  man,  dass 
die  ersten  unzweideutigen  klinischen  Beobachtungen  Aber  die  sogenannte  amylolde 
Degeneration  der  Nieren  von  mir  herrühren.  Auch  wird  man  sich,  bei  genauerer 
Vergleichung,  leicht  flberzeugen,  dass  dem  hier  Niedergelegten  von  meinen  Nach- 
folgern nichts  wesentlich  Neues  hinzugefügt  worden  ist. 


Znr  Lehre  von  der  speckigen  (oder  amyloiden)  Entartnng 

der  Nieren,  t) 


I 


D  einem  im  Verein  der  Berliner  Aerzte  am  7.  Juli  d.  J.  gehaltenen 
Vortrage  (siebe  Allg.  Med.  Central-Zeitang,  14.  Aug.  1858)  habe  ich 
zum  ersten  Male  einen  Abriss  der  klinischen  Geschichte  der  in  der 
üeberschrift  genannten  Nierenkrankheit  zu  entwerfen  versucht.  Za 
den  7  Beobachtungen,  die  mir  damals  nur  zu  Gebote  standen,  sind 
inzwischen  4  neue  gekommen,  die,  weil  sie  meine  früheren  Mit- 
theilungen zu  vervollständigen  geeignet  sind,  hier  eine  Stelle  finden 
mOgen. 

I.  Beobachtung. 

Linksseitige  Halbl&hmuDg  ans  syphilitischer  ürsaehey 
zu  welcher  sich  die  Zeichen   einer  speckigen  Entartung 
der  Nieren  gesellen.    Später  entwickelt  sich  eine  links- 
seitige Pleuritis  mit  reichlichem  Exsudat     Der  Tod  er- 
folgt durch  Erysipelas. 

W.  H.,  34  Jahre  alt>  Arbeitsmann,  wurde  am  30.  Decbr.  1857 
in  die  Charite  aufgenommen.  Neun  Jahre  früher,  im  Jahre  1848, 
hatte  er  einen  Bubo  in  der  linken  Leiste  bekommen,  dem  angeblich 
weder  Schanker  noch  Tripper  vorausgegangen  war,  der  aber  in 
Eiterung  überging.  Später  erschien  ein  Ausschlag  und  bildeten  sich 
Geschwüre  an  verschiedenen  Stellen  der  Eörperoberfläche.  Die  Be- 
handlung des  Bubo  dauerte  4  Monate.  Zur  Beseitigung  der  Ge» 
schwüre    wurden  Pillen    in   steigender  Gabe    und    dann  JodlOsung 


t)  Abgedruckt  aus  Göschen's  Deutscher  Klinik,  Jahrgang  1859  No.  1,  7 
und  8,  d.  d.  1.  Januar,  13.  und  19.  Februar. 
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Ferordnet.  —  Am  7.  Septbr.  des  vorigen  Jahres  (1856)  bekam 
Patient  Sciimerzen  in  der  Oegend  des  linken  Schläfenbeins  and  ein 
Oefiihl  von  Kribbeln  in  den  Fingern  der  linken  Hand,  einige  Tage 
sp&ter  erschien  das  Kribbeln  anch  im  linken  Beine.  Acht  Tage 
darauf  waren  Arm  und  Bein  vollkommen  gelähmt.  Patient  liess 
sich  schon  am  9.  Septbr.  in  die  Charit^  aufnehmen.  Hier  wurde 
die  Krankheit  angeblich  als  eine  syphilitische  Lähmung  bezeichnet. 
Man  verordnete  Zittmann'sches  Decoct  und  Pillen  von  unbekann- 
ter Beschaffenheit.  Patient  will  dabei  viel  geschwitzt  haben.  Am 
23.  März  1857  wurde  er  unvollständig  geheilt  entlassen.  —  Ausser- 
dem ist  seit  f  Jahren  Husten  und  reichlicher  Auswurf  vorhanden. 
Vor  4  Wochen  hat  Patient  auch  Blut  ausgeworfen.  Eine  erbliche 
Anlage  zur  Tuberculose  ist  nicht  nachweisbar. 

Status  praesens  am  Tage  der  Aufnahme:  Körper  abgemagert 
Gesicht  blass.  Patient  kann  nur  mit  Hälfe  eines  Stockes  gehen; 
dabei  bleibt  das  linke  Bein  im  Kniegelenk  vollkommen  steif  und 
hat  Patient  fortwährend  die  Neigung,  nach  der  linken  Seite  hin  zu 
fallen.  Im  Bette  liegend  kann  er  das  Bein  ebenso  beugen  wie  das 
rechte.  Der  linke  Arm  zeigt  eine  geringe  Gontractur  im  BUen- 
bogengelenk;  seine  Bewegungen  sind  beschränkt  und  zitternd,  und 
gehen  ungleich  langsamer  von  Statten  als  die  des  rechten.  Die 
Hautempfindlichkeit  scheint  weder  am  Arm  noch  am  Bein  vermindert 
zu  sein.  Dagegen  hat  Patient  öfters  ein  Gefühl  von  Kälte  in  diesen 
Theilen.  Die  Sprache  ist  etwas  undeutlich;  der  Verstand  ziemlich 
träge.  —  Die  Verdauungs  werkzeuge  zeigen  nichts  Regelwidriges. 
—  Der  Brustkasten  ergiebt  einen  normalen  Percussionsschall. 
Unter  den  Schlüsselbeinen  hört  man  vesiculäres  Athmen,  in  den 
Reffff,  supraspinatae  unbestimmtes  Athmen,  das  Athmungsgeränsch 
ist  an  beiden  Stellen  links  schwächer  als  rechts.  Unterhalb  der 
Schulterblätter  ist  unbestimmtes  Athmen  mit  Schnurren  und  Pfeifen 
zu  hören.  —  In  der  Gegend  des  rechten  Deltoideus  bemerkt  man 
eine  hervorragende  Narbe  von  grosser  Ausdehnung  und  unregel- 
mässigem Umfang;  eine  zweite  kleinere,  etwa  silbergroschen-grosse, 
fast  kreisrunde  und  vertiefte  an  der  Stirn. 

Die  Zeit  von  der  Aufnahme  bis  zum  Tode,  welcher  am  4.  Octfar. 
1858  erfolgte,  zerfallt  naturgemäss  in  drei  Abschnitte. 

r 

Erster  Zeitraum,  vom  30.  December  1857  bis  zum  12.  Aug. 
1858:  In  den  ersten  Monaten  nach  der  Aufnahme  brachte  Patient 
einen  grossen  Theil  des  Tagea  ausserhalb  des  Bettes  zu;  später 
lag  er  fast  immer.  — ^   Der  Schlaf  ist  stets  vortrefflich.    Die  Er- 
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scheionngen  im  Bereiche  des  Nervensystems  anverändert.  —  Die 
Zahl  der  Pulse  schwankt  zwischen  68 — 76.  —  Husten  and  Auswurf 
massig;  letzterer  schleimig  eitrig.  —  Appetit  gut,  aber  starke  Neigung 
zum  Durchfall;  Patient  hat  an  den  meißten  Tagen  1  —  3  dänne 
Stühle,  mitunter  6 — 8.  —  Das  Oesicht  auffallend  blass.  —  Im  Ver- 
lauf des  April  entwickelt  sich  ein  geringes  Oedem  an  den  Füssen 
und  Unterschenkeln,  welches  sich  allmählig  auch  auf  die  Ober> 
Schenkel  verbreitet  —  Die  am  25.  April  zum  ersten  Male  vor- 
genommene Untersuchung  des  Harns  ergiebt  reichlichen  Gehaltan 
Eiweiss.  Am  9.  Mai  findet  man  das  48dtündige  Volum  =  2300  GG., 
die  Farbe  dunkelgelb. 

Am  14.  Mai  beläuft  sich,  bei  fortdauernd  starkem  Eiweissgehalt 
und  bei  einem  specif.  Gewicht  von  1,017,  das  24stündige  Volum  auf 
1200  GG.;  am  24.  Juni  auf  1250;  am  26.  Juni  auf  1275. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  24stündigen  Volumina,  die 
dazu  gehörigen  specif.  Gewichte  und  Harnstoffmengen  in  dem  Zeit- 
raum vom  30.  Juni  bis  zum  11.  August. 


Datam. 

24Btflndige8 
Yolomen. 

Specif.-6ew. 

248tan(lige 
+ 

Ü-Menge 
in  Grm. 

Bemerkungen. 

30.  Juni 

850 

1,018 

i      11,9 

\ 

2.  Jnli 

950 

1,019 

1                                    ' 

3.     „ 

2200 

1,011 

22 

4.     „ 

1000 

1,018 



5.     „ 

1050 

1,018 

11,5 

6.     „ 

1300 

1,018 



7.     „ 

1.350 

1,018 

18,9 

8.     „ 
11.     „ 

750 
600 
800 

1,015 
1,018 

7 
9 

1  Farbe  meist  rothgelb, 
\           bisweilen 

12.     „ 

800 

1,011 

6,8 

/         bernsteingelb. 

13.     „ 

650 

1,018 

/ 

14.     „ 

640 

1,018 

— . 

l 

15.     „ 

1000 

1,016 

12 

. 

16.     „ 

1550 

1,015 

13 

17.     „ 

1160 

1,017 

18.     ,, 

1250 

1,014 

14 

20.     „ 

1300 

1,015 

21.     „ 

1830 

1,009 

_• . 

/ 

24.     „ 

3900 

1,010 

19 

• 

Körpergewicht 
=  60330  Gr. 

Elinische  üntersttchungen. 
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Datum. 


I  24BtüDdige8 
Volumen. 


!  24standige 
Specif.-Gew.  I    ^J-Menge 

in  Gnn. 


Bemerkungen. 


26.  Jali 
27. 
28. 
29. 
31.   „ 

1.  Aag. 

2. 

4. 

5. 

6. 

9. 
10. 
11. 


ff 
7f 
1» 
ff 

ff 


2600 
2870 
3100 
2200 
2430 
2550 
2500 
2000 
2900 
2050 
2360 
2250 
1770 


1,012 
1,014 
1,010 
1,015 
1,010 
1,010 
1,011 
1,015 
1,012 
1,013 
1,017 
1,011 
1,012 


15,6 

16,8 

21,7 

14 

17,4 

12,5 

15 

21 


Farbe  reingelb  bis 

blassgelb.   Der  Harn 

ist  stets,  jetzt  so  wie 

frflber,  yoUkommen 

klar ;  dabei  fortdauernd 

stark  eiweisshaltig. 


Die  BehandloDg  währeBd  dieses  ersten  Zeitraums  war  folgende : 
Vom  22.  •  Januar  bis  27.  April  erhielt  Patient  die  Dzondi'schen 
Pillen,  ohne  dass,  wie  bereits  erwähnt  ist,  das  Hirnleiden  irgendwie 
gebessert  wurde.  Vom  6.  Mai  ab  Leberthran,  dem  vom  10.  Mai 
ab  eine  Solut  liq.  Kali  acet.  {%ß)  gvj  hinzugefügt  wurde.  Die 
letztere  musste  wegen  überhand  nehmenden  Durchfalls  bald  wieder 
aasgesetzt  werden.  Am  S.^Juni  wurden  wegen  pleuritischer  Schmer- 
zen 4  Schröpfköpfe  an  die  linke  Brusthälfte  gesetzt.  —  Qegen  Ende 
des  Joni  erhielt  Patient  eine  Solut.  tart.  boraaati  (g/S)  §vj,  die  indess, 
wegen  Steigerung  des  Durchfalls,  öfters  ausgesetzt  werden  musste. 
—  Vom  17.  Juli  ab  wird  der  Gehalt  dieser  Lösung  an  Tart.  boraxat. 
auf  Ij  erhöht.  Auch  diese  Lösung  musste  begreiflich  öfters  aus- 
gesetzt werden.  —  Vom  3.  Aug.  ab  Hess  ich  gr.  j  Opium  zusetzen, 
wonach  sie  etwas  besser  vertragen  wurde. 

Zweiter  Zeitraum,  vom  12.  Aug.  bis  zum  2.  Octbr.: 

Am  Abend  des  11.  August  erschienen  Schmerzen  in  der  linken 

Schalter,  die  sich  bald  über  die  ganze  linke  Brusthälfte  verbreiteten, 

verbanden  mit  massiger  Athemnoth.     Am  Vormittag  des  12.  liess 

sich  bereits   eine  ziemlich  starke  Dämpfung  unterhalb  des  linken 

Schulterblattes   nachweisen.     Man   zählte    96  Pulse.    Der   Appetit 

vermindert.    Keine  Darmentleerung.     Harn  dunkelgelb,  klar,  sehr 

stark  eiweisshaltig,  sein  Volum  =  1200  CC,  spedf.  Gewicht  1,017. 

Von  da  ab  bis  zum  2.  Octbr.  beobachtete  man  Folgendes: 

Die  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte  verloren  sich  schon 
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nach  wenigeD  Tagen  und  waren  am  17.  ganz  verschwanden.    Vom 

17.  bis  20.  hatte  Patient  nur  noch  beim  Husten  eine  unangenehme 
Empfindung  im  Rücken.  Erst  am  7.  September  erschienen  von 
Neuem  Stiche,  die  indess  abermals  sehr  bald  wieder  verschwanden, 
so  dass  schon  am  12.  keine  Spur  davon  vorhanden  war.  Am  17.  Sep- 
tember (wo  ich  nach  fnnfwöchentlicher  Abwesenheit  den  Patienten 
zum  ersten  Male  wiedersah)  ergab  die  Percussion  vorn  links  ober- 
halb der  3.  Rippe  einen  lauten  tiefen,  etwas  klingenden  Schall,  von 
der  3. — 6.  Rippe  intensive  Dämpfung,  unterhalb  der  6.  Rippe  wieder 
einen  lauten  tiefen,  klingenden  Schall;  in  der  linken  Seitenwand  von 
oben  nach  unten  zunehmende  Dämpfung;  hinten  links  beginnt  die 
Dämpfung  von  der  Spina  scapulae  und  ist  unterhalb  der  Scapula 
wie  am  Schenkel.  An  den  dumpf  schallenden  Stellen  tiberall  ver- 
minderter oder  fehlender  Fremitus  und  fast  vollständiger  Mangel 
jedes  Geräusches,  nur  vorn  unterhalb  der  Clavicula  schwaches  vesi- 
culäres  Athmen.  —  Die  HerztOne  normal;  von  Herzstoss  keine 
Spur;  der  Schall  an  dem  oberen  Theil  des  Brustbeins  laut,  an  dem 
unteren  Theil  etwas  dumpfer  als  am  oberen.  Die  Pulsfrequenz  war 
bereits  am  17.  August  wieder  auf  72  herabgesunken  und  schwankte 
von  da  ab  zwischen  60 — 72;  einmal,  am  2.  September,  sank  sie 
sogar  auf  56.  —  Am  24.  Semptember  liess  sich  eine  mässsige  Ab« 
nähme  des  pleuritischen  Ergusses  darthun,  indem  die  Dämpfung  vorn 
erst  von  der  4.  Rippe  begann,  und  auch  hinten  in  der  Höhe  der 
Scapula  der  Schall  lauter  geworden  war.  Der  Husten  war  während 
dieses  ganzen  Zeitraums  massig,  ebenso  der  schleimig- eitrige  Aus- 
wurf. —  Der  Appetit  hob  sich  bereits  wieder  am  13.  August  und 
blieb  von  da  ab  bis  zum  2.  October  meist  gut.  Der  Durchfall  war 
in  diesem  Zeitraum  reichlicher  als  im  ersten;  einmal  am  18.  Angn.«t 
stieg  die  Zahl  der  Entleerungen  (in  24  Stunden)  sogar  auf  12;  er 
ermässigte  sich  zwar  zeitweise,  unter  der  Anwendung  geeigneter 
Mittel,  aber  immer  nur  auf  sehr  kurzer  Zeit;  vom  21.  August  ab 
kamen  Leibschmerzen  dazu,  die,  anfangs  bisweilen  sehr  heftig»  sich 
erst  gegen  Ende  dieses  Zeitraums  ganz  verloren.  —  Die  Wassersucht 
nahm  an  Ausdehnung  und  Stärke  fast  stetig  zu,  ebenso  die  Blässe 
der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhantabschnitte;  Schweiss  wurde 
zu  keiner  Zeit  wahrgenommen.  —  Der  Harn  war  braunroth,  vom 
19.  September  ab  gelb,  stets  klar,  stark  eiweisshaltig.   Vom  13.  bis 

18.  August  schwankte  sein  Yolum  zwischen  380 — 460  CC;  das 
specif.  Gewicht  zwischen  1^022 — 1,030.  Vom  22.  August  bis  zum 
Ende  des  Zeitraums  wurden  beide  täglich  beobachtet.  Die  folgende 
Tabelle  enthält  die  Mittel  beider  für  Stägige  Zeiträume. 
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Datum. 


24  ständiges 
Volumen. 


Vom  22. 

25. 

28. 

31.  Aug. 

3. 

6. 

9.- 

12.- 

15.- 

18.- 

21.- 

24.- 

27.- 


-24.  Aug. 
-27. 
-30. 

—2.  Sept. 
— 5. 
—8. 
-11. 
-14. 
-17. 
-20. 
-23. 
-26. 
-29. 
30. 


M 
II 
11 
11 
II 
»I 
II 

n 
I) 
II 


566  CC. 

530  „ 

800  „ 

693  „ 

600  „ 

620  „ 

656  „ 

516  „ 

370  „ 

796  „ 

840  „ 

1216  „ 

1480  „ 

1650  „ 


8pec.  Gtewicht. 


1,026 
1,023 
1,023 
1,024 
1,025 
1,027 
1,032 
1,032 
1,033 
1,015 
1,016 
1,014 
1,012 
1,011 


Behandlung  während  dieses  Zeitraums:  Am  12.  August  erhielt 
Patient  eine  Solut.  natri  nitrie.  (Sij)  gvj,  2ständlich  1  EsslOffel,  and 
4  blutige  Schröpfköpfe.  Vom  14.  August  ab  ein  Infus,  herb.  Digital. 
(gr.  xij)  ivj,  mit  Liq.  Kali  acetie.  %ß,  2ständlich  1  Esslöffel.  —  Am 

15.  August  abermals  4  blutige  Schröpfköpfe.   —   Am  Abend  des 

16.  Aagust  gr.  z  Puh.  Doweri.  —  Vom  20.  August  ab  eine  Sobtt. 
tatr.  fvuc.  vomie,  aquos.  (gr..  vj)  §rj,  2stflndlich  1  Esslöffel.  Die 
Gabe  des  Eati".  nue.  vomic,  wurde  am  folgenden  Tage  auf  gr.  viij 
erhöht.  —  Vom  23.  August  ab  eine  SoUtt.  liquor.  Kali  acetie.  (ij) 
ivj.  —  Vom  26.  ab  ein  Infus,  fol.  Digit.  (gr.  x)  f  vj  in  Verbindung 
mit  einem  Deeoet.  Salep.  (3ij)  96.\].  —  Vom  3.  September  ab  ein 
Ohinadecoct  und  Ol.  jecor.  AseUi.  —  Am  7.  September  wurden 
wieder  6  blutige  Schröpf  köpfe  gesetzt  und  eine  Nitrum- Solution 
verordnet.  —  Vom  11.  ab  eine  Sohtt.  liquor.  Kali  aeetie.  mit  Extr. 
Opü,  welche  indess  schon  am  14.  wieder,  wegen  überhand  nehmen- 
den Durchfalls,  mit  einer  Solut.  extr.  nue.  vomic.  vertauscht  werden 
mnsste.  —  Am  18.  September  verordnete  ich  eine  China-Emulsion 
mit  Eietr.  nue.  vomic.  aquos..,  welche  Patient  mit  auffallend  gutem  Er- 
folge sowohl  in  Betreff  des  Durchfalls  als  der  Dinrese  bis  zum 
2.  October  fortgebrauchte.  Sogar  der  Hydrops  schien  unter  dem 
Oebranohe  dieses  Mittels  sich  tu  vermindern. 

Dritter  Zeitraum,  vom  2.  bis  zum  5.  October,  an  welchem 
der  Tod  eintrat:  Nachdem  Patient  im  Verlauf  des  1.  October  mehrere 
Male  grünes  Erbrechen   gehabt  hatte,  woranf  er  sich  angeblich 
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« 

erleichtert  f&hlte,  erscbieDen  am  Abend  dieses  Tages  stechende 
Schmerzen  in  der  Regio  inguinalts  ainist.  Die  Nacht  vom  1.  auf 
den  2.  wurde  unruhig  verbracht.  Am  Vormittag  des  2.  October 
zählte  man  bereits  116  Pulse.  Die  Temperatur  war  über  39^  G. 
hinaufgegangen.  Das  Gesicht  des  Kranken  ist  merklich  zusammen- 
gesunken. Der  Urin  zeigte  von  Neuem  eine  braunrothe  Farbe; 
sein  Volumen  belief  sich  auf  1080  GC,  das  specif.  Gewicht  auf 
1,022.  Es  war  seit  24  Stunden  nur  eine  dünne  Darmentleerung 
erfolgt.  Die  Regio  inguinal,  sinistr.  und  die  angrenzenden  Theile 
des  Leibes  und  Oberschenkels  waren  sehr  empfindlich  gegen  Druck. 
—  Am  3.  October  liess  sich  an  der  inneren  Fläche  der  geschwollenen 
und  prall  gespannten  linken  Unterextremität  eine  verbreitete  blasse 
Böthe  wahrnehmen,  ohne  dass  es  gleichzeitig  gelang,  eine  Ver- 
änderung an  der  gleichnamigen  Vena  saphena  oder  cruralis  zu  ent- 
decken.  Das  Harnvolum  war  auf  550  GC.  gesunken,  sein  specif. 
Gewicht  dagegen  auf  1,029  gestiegen.  —  Am  4.  October  hatte  sich 
das  Erysipel  auch  auf  die  linke  Rumpf hälfle  verbreitet.  —  Der  Tod 
erfolgte  am  5.  October. 

Die  am  6.  October  1858  vorgenommene  Leichenschau  ergab 
Folgendes : 

Die  Hirnschale  zeigt  nichts  Bemerkenswerthes;  ebenso  wenig 
die  harte  und  weiche  Hirnhaut.  Dagegen  findet  sich  im  vordersten 
Theile  des  rechten  Corp.  striat.  ein  Erweichungsheerd  von  dem  Um* 
fang  einer  kleinen  Haselnuss,  dessen  Farbe  indess  nicht  merklich 
von  der  der  gesunden  Nachbartheile  abweicht 

Im  hinteren  unteren  Theil  des  linken  Brustfellsacks  ist 
über  ein  halbes  Quart  einer  gelblichen,  trüben,  wässrigen,  mit  zahl- 
reichen kleinen  Flocken  untermengten  Flüssigkeit  angehäuft.  Dadurch 
dasfl  der  obere  Lappen  bis  auf  den  untersten  Theil  seines  hinteren 
Randes  mit  der  Pleura  parietalis  verwachsen  ist,  ist  der  beschriebene 
Erguss  abgesackt.  So  weit  die  Pleura  von  ihm  bespült  wird,  ist 
sie  von  reichlichen,  gelbweissen,  ziemlich  derben  und  fest  anhaften- 
den hautartigen  FaserstolSTetzen  bedeckt,  welche  auf  dem  unteren 
Lungenlappen  einen  fast  zusammenhängenden  Ueberzug  bilden.  Die 
Pleura  costalia  ist,  so  weit  der  Erguss  reicht,  fasst  gleichmässig 
dunkel  geröthet.  Die  Pleura  des  unteren  Lappens  unterhalb  des 
faserstoffigen  Ueberzuges  verdickt  und  von  weisslicher  Farbe.  Im 
oberen  Lappen  findet  sich  eine  massige  Zahl  bis  hanfkomgrosser, 
derber  Tuberkelknoten,  deren  jeder  aus  mehreren  kleinen  zusammen- 
gesetzt ist.  —  Die  rechte  Lunge  ist  bedeutend  umfänglicher  als  die 
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linke  und  fast  überall  mit  der  Pleura  parietalis  verwachsen.  Der 
obere  und  untere  Lappen  enthalten  bei  grossem  Blutreichthum  sehr 
viel  feinschanmige  ins  Rothe  spielende  .wässrige  Flüssigkeit.  Von 
Taberkelknoteo  ist  nirgends  eine  Spur  zu  sehen. 

Das  Herz  zeigt  natürliche  Grösse,  gesundes  Fleisch  und  gut 
beschaffene  Klappen;  nur  das  Endocardium  der  linken  Kammer  ist 
an  verschiedenen  Stellen  massig  verdickt;  in  der  rechten  Kammer 
ein  derbes  Faserstoffgerinnsel.  Aorta  adscendena  und  Art,  pulmonal. 
ebenfalls  gesund. 

Der  Bauchfellsack  erhält  eine  geringe  Menge  schwach  ge 
trübter  wässnger  Flüssigkeit.  Im  Gekröse  sehr  viel  Fett.  —  Ma- 
gen widernatürlich  ausgedehnt,  hauptsächlich  durch  Gas.  —  Milz 
Tcrgrössert,  auf  dem  Durchschnitt  das  Ansehen  von  dicht  gedrängten 
aufgequollenen  Sagokörnern  darbietend;  ihr  Gewebe  schlaff,  ziemlich 
mürbe,  blutarm.  Die  Leber  nicht  vergrössert;  ihre  Oberfläche 
blasser  als  gewöhnlich;  die  Kapsel  nicht  verdickt,  glänzend,  durch- 
sichtig; die  Schnittfläche  glatt,  von  brauner  Farbe,  zeigt  kleine 
Acini  und  stellenweis  speckigen  Glanz.  —  Um  die  Nieren  ist 
ungewöhnlich  viel  Fett  angehäuft.  Die  linke  5^''  lang,  in  der  Ge- 
gend des  Hilus  3"  breit  und  fast  1^''  dick  lässt  sich  ziemlich  leicht 
aus  ihrer  Kapsel  herausschälen ;  ihre  Oberfläche  grösstentheils  butter- 
gelb; das  Gewebe  sehr  schlaff;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man 
besonders  die  Columnae  Bertini  stark  geschwellt;  der  Rindentheil 
ist  gleich  der  Oberfläche  fast  gleichmässig  buttergelb  gefärbt;  die 
Markkegel  blass.  Die  rechte  Niere  5f  l&ngi  in  der  Gegend  des 
Hilus  2'%"  breit,  ist  ebenso  beschaffen  wie  die  linke,  bis  auf  die 
Oberfläche,  welche  hier  in  grösserer  Ausdehnung  buttergelb  gefärbt 
ist  —  An  gut  gelungenen  dünnen  Querschnitten  aus  dem  Binden- 
theil sieht  man  unter  dem  Mikroskop:  a)  die  Malpighi'schen  Knäuel 
vergrössert,  von  gelblicher  Farbe  und  ungewöhnlichem  Glänze ;  ihre 
Windungen,  bei  Weitem  dicker  als  im  gesunden  Zustande,  erhalten 
auf  Zusatz  von  wässriger  Jodlösung  eine  schön  rothe  Farbe;  6)  die 
Harnkanälchen  erweitert  und  undurchsichtiger  als  im  gesunden 
Znstande;  ihre  Zellen  grossentheils  von  zahlreichen  Fetttröpfchen 
erfollt. 

Aus  diesem  Fall,  in  dem,  wie  bereits  in  fänf  anderen  die 
Diagnose  auf  speckige  Entartung  der  Nieren  geraume  Zeit  vor  dem 
Tode  mit  Bestimmtheit  gestellt  wurde,  ergiebt  sich  Folgendes: 

1)  dass  diese  Krankheit,  wie  ich  bereits  früher  andeutete,  die 
Ausscheidung  des  Harnstoffs  durch  die  Nieren  beträchtlich 
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zu  vermindern  vermag;  dies  beweisen  besonders  aufTallend 
die  in  der  ersten  Tabelle  befindlichen,  zwischem  dem  8.  bis 
13.  August  gefundenen  Zahlen; 

2)  dass  kräftige  harntreibende  Mittel,  unter  diesen  Bedingungen 
angewendet,  nicht  nur  die  Ausscheidung  des  Wassers  durch 
die  Nieren,  sondern  sogar  die  des  Hamstoflfs  vorübergehend 
zu  vermehren  geeignet  sind;  dies  beweisen  am  besten  die 
(gleichfalls  in  der  ersten  Tabelle  enthaltenen)  Zahlen,  die 
zwischen  dem  24.  Juli  und  4.  August  erhalten  wurden; 

3)  dass  die  speckige  Entartung  der  Nieren,  gleich  anderen 
Nierenkrankheiten,  welche  die  Ausscheidung  der  wesent- 
lichen festen  Harabestandtheile  beträchtlich  herabzusetzen 
vermögen,  das  Zustandekommen  sogenannter  secundärer  Ent- 
zündungen, zumal  die  der  serösen  Häute,  zu  begünstigen 
scheint  (so  kam  es  in  zwei  unter  den  früheren  Fällen  zu 
verbreiteter  Peritonitis,  in  dem  folgenden  zu  ziemlich  aus- 
gebreiteter Lungenentzündung  und  umschriebener  Necrose 
dos  entzündeten  Lungengewebes); 

4)  dass  unter  dem  Einfluss  solcher  Complicationen ,  welche 
entweder  (wie  ein  beträchtlicher  pleuritischer  Erguss)  die 
Spannung  des  Aortensystems  stark  zu  erniedrigen  vermögen 
oder  (wie  ein  Erysipelas)  von  Fieber  begleitet  sind,  der 
Harn  eine  tiefere,  sogar  dunkelrothe  Farbe  annehmen,  an 
Menge  abnehmen  und  bedeutend  dichter  werden  kann. 

Eine  wenigstens  beiläufige  Erwähnung  verdient  wohl  die  auf- 
fallende harntreibende  Wirkung  der  am  Ende  des  zweiten  Zeitraums 
zur  Anwendung  gekommenen  China-Emulsion  (welche  aus  einem 
Aufguss  von  Sij  China- Rinde  auf  §vj  bereitet  wurde,  und  der  ich 
des  Durchfalls  halber  gr.  iij  Exir,  nuc.  vom.  aquos.  zusetzen  liess). 
Eine  gleiche  Wirkung  der  China-Binde  glaube  ich  schon  einige  Male 
bei  heruntergekommenen  und  stark  erblassten  Kranken  wahrge- 
nommen zu  haben.  Ob  diese  Erscheinung  auf  demselben  Grunde 
beruhe,  wie  eine  erst  vor  Kurzem  von  mir  beobachtete  Thatsache: 
dass  bei  einem  alten  pleuritischen  Erguss  die  stockende  Ham- 
absondernng  unter  dem  ausschliesslichen  Oebrauch  des  Leberthrans 
in  lebhaften  Fluss  kam,  möge  für  den  Augenblick  dahingestellt 
bleiben. 
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IL  Beobachtung. 

Alte  syphilitische  Narben  in  der  Leber  und  im  Pharynx. 
Chronischer  Catarrh  der  Luftwege  und  der  Blasenschleim- 
haut  Speckige  Entartung  der  Nieren.  Gegen  Ende  des 
Lebens  Pneumonie;  innerhalb  des  hepatisirten  Lungen- 
gewebes ein  kleiner  necrotischer  Heerd, 

W.,  34  Jahre  alt,  Wagenlackirer,  wurde  am  6.  September  1858 
in  die  Gharite  aufgenommen.  —  Patient,  seit  seiner  Kindheit  an 
Husten  leidend,  hatte  im  Jahre  1848  einen  Tripper,  der  indess 
keine  nachtheih'gen  Folgen  hinterlassen  zu  haben  schien.  An  häu- 
figem Harnlassen  will  er  erst  seit  etwa  4  Jahren  (seit  1854)  leiden. 

—  Das  gegenwärtige  Leiden  soll  im  Juli  dieses  Jahres,  wo  Patient  in 
einem  dem*  Zuge  stark  ausgesetzten  Räume  schlief,  mit  Kreuz- 
schmerzen begonnen  haben.  Zu  diesen  gesellten  sich  bald  auch 
reissendc  Schmerzen  in  anderen  Körpertheilen,  was  aber  Patient 
nicht  verhinderte,  zeitweise  seine  Arbeit  aufzunehmen.  Bettlägerig 
ist  er  erst  seit  3  Wochen.  Um  diese  Zeit  bemerkte  er  eine  be- 
deutende Abnahme  in  der  Harnausscheidung.  Vor  9  Tagen  ent- 
stand eine  farblose  Geschwulst  an  den  Beinen,  die  vom  Fussrücken 
beginnend  sich  allmählig  weiter  aufwärts  verbreitete.  Der  Appetit 
blieb  selbst  während  der  letzten  3  Wochen  gut. 

Status  praesens  am  7.  September:  Ursprünglich  kräftiger 
Körperbau.  Gesicht  und  Lippen  blass.  Unterextremitäten,  Scrotum, 
Penis  stark  ödematös;  massiger  Ascites.  —  Bewusstsein  ungetrübt. 

—  Patient  kann  jede  beliebige  Lage  einnehmen.  —  Temperatur 
(dem  Gefähle  nach)  nicht  erhöht.  —  60  Pulse.  —  Die  Haut  trocken. 

—  Harn  blassgelb, '  sehr  stark  getrübt,  enthält  zahlreiche  Eiter- 
körperchen,  welche  bei  längerem  Stehen  der  Flüssigkeit  einen  gelben 
Bodensatz  bilden,  und  eine  auffallend  grosse  Menge  von  Ei  weiss; 
sein  specif.  Gewicht  =  1,010.  —  Zunge  weisslich  belegt,  Appetit 
gut.  Durst  nicht  vermehrt  Stuhlgang  regelmässig.  Leber  und 
Milz  nicht  vergrössert.  —  Herzdämpfung  weder  intensiver  noch 
umfänglicher  als  bei  Gesunden;  Spitzenstoss  nicht  fühlbar;  Herztöne 
rein.  Radial-Arterien  von  mittlerem  Umfang  und  geringer  Spannung. 
Die  äusserlich  gelegenen  Venen  nicht  regelwidrig  hervortretend.  — 
Unterhalb  der  Schulterblätter  massige  Dämpfung ;  daselbst  schwaches 
vesiculäres  Athmungsgeräusch ;  rechts  mit  spärlichem  Rasseln;  an 
den  übrigen  Stellen  des  Thorax  vesiculäres  Athmungsgeräusch,  vorn 
lauter  als  gewöhnlich.    Di^r  Auswurf  reichlich,  schwimmend,  besteht 

aus  getrennt  bleibenden,  grünlich-gelben  Ballen  von  gleichförmigem 
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Ausseben;  er  erfolgt  besonders  des  Morgens.  —  Verordnung:  6 
blutige  Sphröpfköpfc  in  die  Leudengegend  und  Salut,  tartar,  boraxat, 
(5vj)  gvj,  23tündlich  1  EsslöflFel. 

In  der  Nacht  vom  7.  auf  den  8.  traten  ziemlich  heftige,  bei 
Bewegungen  zunehmende  Schmerzen  in  der  Lendengegend  auf,  wes- 
halb von  Neuem  8  blutige  Schröpfköpfe  auf  diese  Stelle  gesetzt 
wurden.    Von  da  ab  kehrten  die  Schmerzen  nicht  wieder. 

Am  10.  belicf  sich  das  24stündigo  Harnvolum,  bei  einem  specif. 
Gewicht  von  1,009,  auf  1800  CG.;  am  11.,  bei  einem  specif.  Gewicht 
von  1,010,  auf  2010  CC. 

Vom  11.  bis  zum  21.  September  erhielt  Patient,  statt  der  er« 
wähnten  Salzlösung,  Leberthran  (früh  und  Abends  ^  EssL),  dem, 
um  die  Verdauung  zu  befördern,  am  15.  eine  Lösung  von  Natr. 
bicarbonic*  3ij  (ivj)  mit  Elaeosacch.  Menth,  hinzugefügt  wurde. 

Die  während  dieser  Zeit  ausgesonderten  Harnmengen  mit  den 
dazu  gehörigen  specif.  Gewichten  findet  man  in  der  folgenden  Tabelle: 


Datum. 


24stündige8 
Harnvolum. 


Spec-Gew. 


BemerkuDgen. 


12.  Scptbr. 

13. 

14. 

Ib. 

16. 

17. 

18. 

VX 

20. 

21. 


ff 
ff 
ff 
if 

n 
ff 

19 
ff 


1880  CC. 

1800 

1200 

1320 

1420 

12(X) 

1240 

1500 

1470 

1320 


ff 
f» 
ff 
ff 
ff 
ff 
»I 
f? 


ff 


1,011 

1,014 
1,010 
1,011 

1,010 
1,010 
1,010 
1,012 
1,009 


Die  anderen  Eigenschaften  des 
Harns  bleiben  während  dieser 
ganzen  Zeit  dorchaat  unver- 
&ndert 


Statt  des  Leberthrans,  welcher  wegen  einer  sich  allmälig  ent- 
wickelnden Pjrosis  und  weil  die  Wassersucht  ungeändert  blieb, 
ausgesetzt  wurde  (gleichzeitig  mit  ihm  wurde  auch  die  Lösung  des 
Natr,  bicarbon.  beseitigt),  erhielt  Patient  vom  21.  September  bis 
zum  2.  Octobcr  täglich  3  Mal  ein  Puker  aus  Ferr.  lactic.  (gr.  ij.  p.  d.). 
Unter  der  Einwirkung  dieses  Mittels  stieg  die  Harnabsonderung 
ganz  entschieden  von  Neuem,  ohne  sich  aber  so  weit  zu  erheben, 
als  unter  der  Einwirkung  des  Tartar.  boraaattia.  Das  Minimum  der 
24ätündigen  Harnmenge  in  diesem  Zeitraum  bclief  sich  auf  1580  CC, 
das  Maximum  auf  1900  CC;  das  Minimum  des  specif.  Gewichts  auf 
1,009,  da?  Maximum  auf  1,011.  Das  mittlere  Harnvolum  des  ge- 
sammten  Zeitraums  betrug  1736  CC,  was  mit  Bäcksicht  auf  den 
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anrrittclbar  vorhergegangenen  Zeitraum  (den  wir  wegen  der  Nach- 
wirkoDg  des  Tart.  boraaart.  aagenscheinlicfa  erst  vom  14.  Sej)tcmber 
beginnen  lassen  dürfen)  einen  Ueberschuss  von  403  CC.  gicbt.  Die 
bydropischen  Erscheinungen  nnd  mit  ihnen  das  ganze  Befinden  des 
Kranken  erfuhren  indes»  keine  wesentliche  Veränderung.  Der  Ge- 
halt des  Harns  an  Eiterkörperchen  und  Eiweiss  schien  sich  eben- 
falls gleich  zu  bleiben.  Die  Pulsfrequenz  war  am  Ende  dieses  Zeit- 
raums etwas  gestiegen  und  war  am  1.  October  =  78. 

Am  2.  October  verordnete  ich  ein  Decoct.  Cort.  Chinae  {%ß)  gvj 
mit  Crem.  tart.  Svj,  Si/r,  Cort.  Aurant  gjJ,  Si/r.  sympl.  5vj,  2ständ- 
lich  1  Esslöffel.  Auf  die  Harnabsonderung  wirkte  diese  Mischung 
in  den  ersten  6  Tagen,  obwohl  sich  schon  am  zweiten  Tage  schmerz- 
hafte Empfindungen  in  der  Magengegend  einstellten,  vortrcfl'lich. 
Das  Minimum  des  24stündigen  Harnvolums  in  diesem  6tägigcn 
Zeitraum  betrag  1700,  das  Maximum  2350,  das  Mittel  2023.  Das 
specif.  Gewicht  schwankte  zwischen  1,010  und  1,012.  Die  Wirkung 
übertraf  also  sogar  die  des  Tartar.  horaxaU  Als  aber  mit  der 
Zunahme  der  Ycrdauungsbeschwcrden  (es  traten  auch  dünne  Stuhl- 
gänge ein,  am  8.  October  4  in  24  Stunden,  und  zeitweise  sogar 
Erbrochen)  der  Kranke  das  Mittel  unregelmässig  zu  gebrauchen 
begann,  kam  es  abermals  zu  einer  Verminderung  der  Diurcse,  so 
dass  am  11.  October  das  24stündige  Volum  (bei  einem  specif.  Ge- 
wicht von  1,008)  nur  noch  1630  betrug.  Die  anderen  Eigenschaften 
des  Harns  blieben  durchaus  unverändert.  Die  Wassersucht  hatte 
dabei  in  der  letzten  Zeit  zugenommen.  Die  Pulsfrequenz  war  schon 
seit  dem  Gebrauch  der  China-Abkochung  über  80,  zeitweise  auf  00 
gestiegen. 

Ich  ging  daher  am  12.  October  zu  der  Anwendung  des  Ol, 
ierehinthin.  in  Emulsion  (8ij)  Srj  (2stündlich  1  Esslöffel)  über.  Wegen 
Fortdauer  des  Erbrechens  wurde  schon  am  15.  die  Dosis  des  Mittels 
auf  8j  erniedrigt.  Am  Abend  dieses  Tages  zählte  man  92  Pulse, 
und  nach  dem  arztlichen  Besuch  traten  unter  grosser  Hitze  heftige 
Palpitationen  auf,  die  3  Stunden  anhielten;  die  Nacht  wurde  gut 
verl^racht.  Der  erwähnte  Fall  wiederholte  sich  zwar  nicht  wieder, 
aber  die  Pulsfrequenz  blieb  über  90  und  das  Erbrechen  schien 
häufiger  zu  werden,  während  die  Harnabsonderung  sich  immer 
weiter  verminderte.  Am  18.  October  belief  sich  das  24stündige 
Volum,  bei  einem  specif.  Gewicht  von  1,011,  nur  noch  auf  1100  CO. 
Die  einzige  günstige  Wirkung,  die  das  Terpcnthinöl  zu  haben  schien, 
war  eine  Verminderung  des  eitrigen  Bodensatzes. 

Unter   diesen  Umständen  beschloss   ich  von   dem   innerlichen 
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Gebrauch  der  kräftigen  Diuretica  zeitweilig  ganz  abzustehen  und 
verordnete  am  18.  October  eine  einfache  Saturation ;  der  ich  vom 
21.  ab  täglich  eine  Flasche  des  Wildunger  Wassers  hinzufägen  liess. 
Die  Verdauungsbeschwerden  nahmen  bei  diesem  Verfahren  sofort 
ab  und  verschwanden  bald  gänzlich.  Die  Harnausscheidung  blieb 
anfangs  unverändert,  begann  aber  schon  vom  23.  ab  weiter  zu 
sinken,  so  dass  vom  23.  bis  zum  25.  October  (einschl.)  das  mittlere 
248tändige  Volum  nicht  mehr  als  900  CG.  betrug.  Das  specif. 
Gewicht  schwankte  zwischen  1,011  und  1,014.  Die  Farbe,  die 
Trübung,  der  Bodensatz  wie  früher  Der  Abnahme  der  Wasser- 
abschneidung  durch  die  Nieren  entsprechend  wuchs  der  Hydrops, 
zumal  der  Ascites,  zu  dem  sich  noch  Meteorismus  gesellte.  Die 
Erscheinungen  im  Circulations-  und  Respirations- Apparat  zeigten 
keine  erhebliche  Veränderung.  . 

Ich  schritt  jetzt,  während  das  Wildunger  Wasser  fortgebraucht 
wurde  (vom  25.  Octbr.  ab),  zur  äusserlichen  Anwendung  diuretischer 
Mittel,  und  verordnete  von  einer  Mischung  des  Spirit.  Junip,  und 
des  OL  terebinth,  (aa  ij)  täglich  3  Mal  ein  Theelöffel  voll  in  die 
Lendengegend  einzureiben.  Bei  dieser  Behandluiig  aber,  welche  bis 
zum  31.  October  fortgesetzt  wurde,  sank  die  Harnausscheidung  noch 
weiter  herunter.  Das  mittlere  Volum  in  diesem  Zeiträume  betrug 
868  CG.  (Minim.  650,  Maxim.  1,014).  Die  übrigen  Erscheinungen 
blieben  unverändert. 

Am  31.  October  wurden  die  Einreibungen  saromt  dem  Wildunger 
Wasser  ausgesetzt.  Aber  die  von  da  ab  gereichten  diuretischen 
Salze  {Cremor.  tart.  in  der  Form  der  Aq,  crynaUin.  und  dann  eine 
Auflösung  des  Kali  acet.)  zeigten  sich  nicht  viel  hälfreicher.  Unter 
der  Einwirkung  des  letzteren  Mittels  hatte  das  Harnvolum  am 
11.  November  das  dürftige  Maximum  von  1250  CG.  (bei  einem 
specif.  Gewicht  von  1,014)  erreicht,  während  der  Hydrops,  statt 
abzunehmen,  noch  m^hr  zugenommen  hatte.  In  der  Absicht,  wenig- 
stens die  Leiden  des  Kranken,  der  mit  der  Zunahme  des  Ascites 
und  Meteorismus  zugleich  kurzathmiger  wurde,  zu  vermindern,  ent> 
schloss  ich  mich  endlich  am  11.  November,  ein  paar  Einschnitte  in 
die  Unterschenkel  machen  zu  lassen.  In  diesem  Entschluss  be- 
kräftigte mich  noch  der  Umstand,  dass  sich  seit  mehreren  Tagen  an 
der  linken  Bauchhälfte,  etwa  2"  oberhalb  der  Spina  anter.  super., 
eine  Oeffnung  gebildet  hatte,  durch  welche  die  im  Unterhautbinde* 
gewebe  angesammelte  Flüssigkeit  tropfenweise  auszufliessen  anfing. 
Jeder  der  gemachten  Schnitte  war  etwa  V  lang  und  drang  bis  ins 
Unterhäutbindegewebe.     Die  oben  erwähnte  Solut.  Kali  acetic.^  der 
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gl*,  ij  Eatr.  Opii  aquoa,  zugesetzt  worden  waren;  sollte  fortgebraucht 
werden.  Der  Erfolg  der  Operation  in  Betreff  des  Hydrops  ent- 
sprach den  Erwartungen  vollständig.  Mit  dem  Eintritt  des  reich- 
lichen Abflusses  aus  den  beiden  Oeffnungen  schwoll  der  Kranke 
ziemlich  rasch  und  stetig  ab.  Durch  Umschläge  von  Kamillenthec 
und  Bleiwasser  wurden  Entzündung  und  Eiterung  auf  massigem 
Grade  erhalten  und  die  Entstehung  eines  Erysipelas  verhütet.  Aber 
eine  Steigerung  der  Harnausscheidung  konnte  nicht  erzielt  werden. 
Das  mittlere  Harnvolum  betrug  zwischen  13.  — 17.  November  (bei 
einem  mittleren  specif.  Gewicht  von  1,016)  1362  CG.;  zwischen 
18. — 21.  November  (bei  einem  mittleren  specif.  Gewicht  von  1,015) 
1087  CO.;  zwischen  22.-- 25.  November  (bei  einem  mittleren  specif. 
Gewicht  von  1,015)  800  CC.;  zwischen  26.-29,  November  (bei 
einem  mittleren  specif.  Gewicht  von  1,013)  617  CC.  Farbe,  Boden- 
satz und  Eiweissgehalt  blieben  unverändert.  Der  am  25.  November 
zum  letzten  Mal  mikroskopisch  untersuchte  Bodensatz  enthielt  zwi- 
schen zahlreichen  Eiterkörperchen  ein  paar  grössere  FettkOrnchen- 
zellen;  Faserstoffcylinder  waren  nicht  zu  sehen.  —  Der  Appetit, 
bis  dahin  angeblich  gut,  begann  vom  24.  November  an  abzunehmen. 
Schon  vorher,  seit  dem  19.,  hatte  sich  wieder  Erbrechen  eingestellt, 
welches  sich  bald  täglich  wiederholte.  Mit  dem  Eintritt  des  Er- 
brechens nahm  auch  die  Zahl  der  Darmentleerungen  zu  (Patient 
hatte  deren  fast  täglich  3  von  breiiger  Beschaffenheit).  Ich  liess 
daher  vom  24.  ab  statt  der  zuletzt  erwähnten  diuretischen  Mixtur 
eine  SoluL  exir.  Gentian,  (5j)  gvj  mit  Elaeoaacch,  Menthae  verab- 
reichen. Das  Erbrechen  verlor  sich  hiernach  sofort,  dagegen  wurde 
der  Durchfall  immer  stärker  (obgleich  der  Solut  eatr,  Gentian,  am 
27.  noch  2  Gran  Extr,  Opii  aquoa,  zugesetzt  wurden).  —  Husten 
und  Auswurf  blieben  wie  früher.  Doch  wurde  das  Auswerfen  immer 
mühseliger.  Am  24.  kamen  dazu  Stiche  in  der  linken  BrusthälFte. 
Die  genauere  Untersuchung  des  Brustkastens  wurde  wegen  der 
grossen  Schwäche  und  Unbehülflichkeit  des  Kränken  unterlassen.  — 
Die  Pulsfrequenz  belief  sich  seit  dem  11.  November  meist  über  90 
und  stieg  zuletzt  über  100,  ohne  jedoch  die  Zahl  108  zu  über- 
schreiten. —  Seit  dem  16.  November  erschienen  öfters  Zuckungen 
in  der  linken  Unterextremität,  welche  sich  bald  auch  auf  die  rechte 
erstreckten  und  bis  zum  Tode  fortdauerten.  —  Dieser  erfolgte,  nach- 
dem bereits  acht  Tage  vorher  sich  beträchtlicher  CoUapsus  ein. 
gestellt  hatte,  am  29.  November. 

Die  am  30.  Novbr.   von  Hrn.  Prof.  Virchow  gemachte  Lei* 
chenöffnung  ergab   Folgendes: 
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Der  Körper  bedeutend  abgemagert,  starkes  Oedem  der  unteren 
Extremitäten,  besonders  links,  und  der  äusseren  Geschlecbtstbeile; 
Muskeln  von  geringem  Umfang,  dunkel,  in's  Bräunlicbe  spielend. 
Das  Zwerchfell  sehr  hoch  stehend.  In  der  Bauchhöhle  etwa  4 
Quart  einer  schmutzig  gelblichen  etwas  trüben  Flüssigkeit,  durch 
welche  die  Leber  von  der  Brustwand  abgedrängt  und  die  Gedärme 
in  die  Mitte  der  Bauchhöhle  zusammengedrängt  sind. 

Im  Herzbeutel  wenig  Flüssigkeit  Das  Herz  stark  zusam- 
mengezogen; an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  mit  sehr  um- 
fänglichen Sehnenflecken  besetzt,  die  so  lose  aufsitzen,  dass  sie 
sich  falten  lassen;  in  der  rechten  Hälfte  ziemlich  viel  flüssiges 
Blut,  wenig  geronnenes,  und  ein  grosses  schlaffes  Faserstoffge- 
rinnsel; ein  derberes  Faserstoffgerinnsel  in  der  linken  Hälfte.  — 
Die  Klappen  gesund.  —  Das  Muskelfleisch  mager,  bräunlich. 

Die  linke  Lunge  überall  mit  der  Brustwand  fast  verwachsen 
(nur  oberhalb  des  Zwerchfells  ist  eine  massige  Menge  klarer  seröser 
Flüssigkeit  angesammelt)  verliert  beim  Herausnehmen  einen  Theil 
ihres  PleuraUeberzugs.  Der  hintere  obere  Theil,  dessen  Ueberzug 
abgerissen  ist,  zeigt  eine  graurothe  Farbe  und  dichtgedrängte  grobe 
Granulationen.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man,  dass  die  rothe 
Hepatisation  den  grösseren  hinteren  Theil  des  oberen  und  die 
Spitze  des  unteren  Lappens  einnimmt;  die  bepatisirten  Theile  sind 
derb,  ziemlich  trocken,  zeigen  durchweg  eine  dunkelgraurothe  grob- 
granulirte  Schnittfläche  und  ergiessen  auf  Druck  eine  nur  sparsame 
farblose  Flüssigkeit.  Der  vordere  Theil  des  obern  Lappens  ist 
hyperämisch  und  stark  ödematös.  Im  hinteren  Theil  des  unteren 
Lappens  unterhalb  der  Spitze  eine  grosse  schiefergraue  Narbe. 
Die  Wandung  der  grösseren  Bronchien  verdickt,  ihre  Schleimhaut 
stark  hyperämisch,  hier  und  da  kleine  schiefergraue  oder  weissliche 
Narben  zeigend  und  von  einer  zähen  schleimig-eitrigen  Masse  be- 
deckt. —  Die  rechte  Lunge  ist  ebenfalls  fast  voUstänciig  mit  der 
Pleura  partetalis  verwachsen.  Zwischen  dem  hinteren  Rand  des 
unteren  Lappens  und  der  Brustwand  ein  abgekapseltes  fibrino- 
seröses  Exsudat  von  geringem  Umfang.  Das  Parenchym  grössten* 
theils  lufthaltig,  hjperämisch  und  stark  ödematös.  Im  hinteren 
Theil  des  unteren  Lappens  eine  umfängliche  schiefergraue  Narbe, 
innerhalb  deren  die  Bronchien  erweitert  sind;  ausserdem  ist  dieser 
Lappen  noch  von  einer  ziemlich  grossen  Zahl  schiefergrau  ge- 
färbter Bindegewebsstränge  durchsetzt.  Im  vorderen  Theil  des 
oberen  Lappens  eine  ausgedehnte  derbe  Hepatisation  von  blase- 
röthlicher  Farbe,  deren  peripherische  Theile  auf  Druck  eine  spar- 
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same  eitrige  Flüssigkeit  ergiessen.  Inmitten  dieser  Hepatisation 
befindet  sich  eine  etwa  haselnussgrosse  auf  dem  Durchschnitt  halb- 
Diondfbrmige  Höhle;  das  in  sie  hineinragende,  ihre  Gestalt  bedin- 
gende Stück  necrotisirten  Parenchjms  hängt  noch  mit  etwa  einem 
Drittheil  seines  Umfangs  mit  der  Umgebung  zusammen;  es  zeigt 
dieselbe  Beschaffenheit  wie  diese  und  der  freie  Rand  erscheint  wie 
scharf  abgeschnitten;  zwischen  ihm  und  der  gegenüberliegenden 
Höhlenwand  yerlaufen  sparsame,  dünne,  mürbe,  missfarbige  Fäden. 
Im  Hilus  des  mittleren  Lappens  sieht  man  wiederum  eine  grössere 
schiefergraue  Narbe  mit  erweiterten  Bronchien.  —  Die  hintere 
Wand  des  Kehlkopfs  ist  injicirt;  in  der  Gegend  des  Processus  tjo- 
ca/i>  jederseits  eine  kleine  bräunlichgelbe  Erosion.  —  Die  Schild- 
drüse normal. 

Das  Zäpfchen  ist  nach  der  linken  Seite  verzogen,  der  linke 
Gaumenbogen  verkürzt.  An  der  hinteren  Wand  des  Schlundes 
eine  schwielige  Narbe;  eine  ähnliche  links  in  der  Gegend  der  fast 
ganz  verödeten  Tonsille  und  eine  dritte  in  der  Mittellinie  des 
weichen  Gaumens. 

Das  Bauchfell  in    seiner  ganzen  Ausdehnung   getrübt,    das 
Netz  atrophisch,  etwas  zusammengezogen.    Magen  sehr  klein,  die 
Schleimhaut  fast   durchweg  schiefergrau  gefärbt.     Milz  4|''  lang, 
3"  breit,   1^"  dick,  aufTallend   hart,  von  schwärzlichblauer  Farbe; 
die    Schnittfläche  glatt,  glänzend  blassroth,   durch  Jodlösung  eine 
schwärzliche  Farbe  annehmend;  die  Follikel  fast  gar  nicht  sichtbar, 
nur  hier  und  da  als  mattgraue  Stellen  hervortretend.  —  Die  Leber 
klein,  im   Querdurchmesser  9^;  die  Länge  des  rechten  Lappens 
ßi"^  die  des  linken  4:^";  grösste  Dicke  2^''.     Gerade  unter  dem 
Lig.  suspensor.  eine  lauge,   ziemlich  tiefe,   querliegende  Narbe,  die 
sich  fast  eben  so  weit  nach    links  als  nach  rechts  hin  erstreckt, 
und  auf  dem  Durchschnitt  innerhalb  eines  weisslichen  derben  Ge- 
webes zahlreiche  Gallengänge  und  Venen  zeigt.    Auch  im  Umfange 
der  Gallenblase  findet  sich  schwielig  derbes,  geschrumpftes  Gewebe 
Im  Uebrigen  zeigt  das  Leberparenchjm  nichts  auffallend  Abnormes 
—  Eben    so    wenig   die   Bauchspeicheldrüse.    —    Im   Zwölf 
fingerdarm  etwas  gallige  Flüssigkeit;   die  Galle  entleert  sich  bei 
Druck  auf  die  Gallenblase  sehr  schwer.    Im  Dünndarm  eine  grün 
lich-gelbe  schleimige  Flüssigkeit,  die  weiter  abwärts  dünner  wird 
im  Blinddarm  viel  breiige  Eothmassen.    Die  ganze  Darmschleim 
haut  blass  gallertartig,   im    Dickdarm   an   vielen   Stellen    verdickt 
Die  Zotten  iUrben^sich  auf  Zusatz  von  Jodlösung  deutlich  roth.  — 
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Die  Nebennieren  sehr  derb,  von  ziemlich  gutem  Aussehen. 
Die  Nieren  vergrösscrt;  die  rechte  4|"  lang,  2\"  breit,  If"  dick; 
die  linke  4"  lang,  2^''  breit,  1^^  dick.  Die  Oberfläche  glatt,  glän- 
zend, gelblich-weiss  mit  zahlreichen  kleinen  röthlichen  Einsenkungen; 
eine  grössere,  aber  ebenfalls  nur  seichte  gleichmässig  roth  gefilrbte 
Vertiefung  bemerkt  man  am  oberen  Tbeil  der  vorderen  Fläche 
(beider  Nieren);  innerhalb  des  gelb  geßü'bten  Theils  einzelne  stern- 
förmige venöse  Injectionen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  nicht 
bloss  die  Binden-,  sondern  auch  die  Mark-Substanz  vergrössert 
Die  Rinde  gelblich-weiss,  in  den  Columnae  Bertini  auffallend  •blass, 
gegen  die  Oberfläche  hin  roth  gestreift.  Die  Markkegel  im  peri- 
pherischen Theil  blassblauroth,  im  unteren  von  einem  gelblich- 
grauen homogenen  Aussehen.  Die  blassen  durchscheinenden  Olo- 
meruli  nehmen  beim  Zusatz  von  Jodlösung  eine  lebhaft  rothe 
Farbe  an.  —  Die  Harnblase  ziemlich  leer,  eine  zähe  dicke 
Flüssigkeit  enthaltend;  ihre  Schleimhaut  massig  verdickt  und  ge- 
röthet;  um  den  Blasenhals  herum  etwas  stärkere  Schwellung  und 
eine  Anzahl  flacher  grauer  Erhabenheiten.  —  Das  Frenulum  ver- 
kürzt, anscheinend  durch  Narbenbildung.  — 

Die  bald  nach  der  Leichenöffiinng  von  mir  angestellte  micros- 
copische  Untersuchung  der  Nieren  ergab  Folgendes: 

a)  Die  Glomernli  sind  meist  vergrösscrt,  in's  Gelbliche  spie- 
lend, glänzend,  die  Gefäss  Windungen  erscheinen  bei  weitem 
dicker  und  treten  weniger  deutlich  hervor  als  im  gesunden 
Zustande;  auch  ihre  Kerne  sieht  man  undeutlicher;  auf 
Zusatz  von  Jodlösung  iUrbt  sich  der  ganze  Knäuel  intensiv 
roth,  am  Umfang  schwarzroth;  in  derselben  Weise  röthen 
sich  zahlreiche  kleine  Arterien  der  Rindensubstanz. 

b)  Die  B ellin i'schen  Röhrchen  sind  breiter  und  bei  weitem 
trüber  als  im  gesunden  Zustande;  ihre  Membran  ist  stark 
verdickt  und  zeigt  auf  dem  Querschnitt  meist  zwei  Gon- 
turen;  innerhalb  der  Röhrchen  erblickt  man  zahlreiche 
feine  Fetttröpfchen. 

Dieser  Fall  erschien  mir  vor  Allem  deshalb  einer  ausführlichen 
Erwähnung  werth,  weil  er  eine  in  der  ersten  Mittheilung  von  mir 
aufgestellte  Ansicht  zu  widerlegen  scheint.  Ich  meine  die  Ansicht, 
dass  die  Veränderung,  die  der  Harn  zuweilen  gegen  Ende  des 
Lebens  erleidet  (er  wird  intensiv  roth  und  dichter,  so  dass  sein 
specif.  Gewicht  das  normale  Mittel  um  ein  Beträchtliches  über- 
steigen kann)  in  einer  Anzahl  von  Fällen  mit  einer  ausgebreiteten 
Fettentartung   der  Nierenepithelien   zusammenhänge.      Eine    solche 
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EntartuDg  war,  wio  man  sieht,  hier  in  der  That  vorhanden  und 
dennoch  behielt  der  Harn,  bei  fortdauernder  Abnahme  des  Yolum'Sy 
seine  blassgelbe  Farbe  und  sein  niedriges  specif.  Gewicht  bis  zum 
Tode  bei. 

Möglicherweise  ist  dieser  Widerspruch  eben  nur  ein  schein- 
barer. Wir  könnten  uns  immerhin  denken,  dass  die  Bedingungen, 
unter  deren  Einfluss  bei  dieser  Krankheit  von  vorn  herein  ein 
blasser  Harn  von  geringem  specif.  Gewicht  abgesondert  wird,  in 
dem  gegenwärtigen  Falle  so  mächtig  waren,  dass  sie  den  entgegen- 
gesetzten Einfluss  der  Fettentartung  überwogen.  Diese  Auslegung 
hätte  die  unzweifelhafte  Thatsache  für  sich,  dass  ja  auch  im  Fieber 
bei  Anaemischen  nicht  selten  ein  blasser  dünner  und  reichlicher 
Harn  abgesondert  wird.  Hoffentlich  wird  schon  die  nächste  Zu- 
kunft lehren,  welche  von  beiden  Deutungen  die  richtige  sei.  — 

Bemerkenswerth  ist  noch  die,  freilich  nicht  allzustarke,  diure- 
tische  Wirkung  des  milchsauren  Eisens.  Ob  sie  ebenso  wie  die  im 
vorigen  Falle  beobachtete  diuretische  Wirkung  der  Chinarinde  nur 
bei  heruntergekommenen  Kranken,  insbesondere  bei  solchen,  deren 
Blut  an  rothen  Körperchen  verarmt  ist,  zum  Vorschein  komme, 
muss  ich  begreiflich  ebenfalls  unentschieden  lassen.  Bestätigte 
sich  die  letztgenannte  Vermuthung,  dann  würden  die  Mittel,  mit 
deren  Hülfe  wir  die  Harnabsonderung  zu  steigern  im  Stande  sind, 
zunächst  in  zwei  grosse  Gruppen  zerfallen,  a)  in  solche,  die  un- 
mittelbar auf  den  Harnabsondemden  Apparat  wirken,  b)  in  solche, 
die  durch  Beförderung  des  Stoffwechsels  überhaupt  die  Leistung 
dieses  Apparats  (und  damit  natürlich  auch  die  Leistung  anderer 
Absonderungs-Apparate)  zu  steigern  vermögen.  Wir  würden  dann 
die  unter  gewissen  Bedingungen  so  mächtige  und  auch  in  unseren» 
Falle  so  entschieden  hervortretende  Wirkung  einer  Verbindung  der 
China  mit  diuretischen  Salzen  wenigstens  einigermaassen  zu  be- 
greifen im  Stande  sein. 

UI.   Beobachtung. 

Rfickg&ngige  Lnngentuberculose.  Hypertrophie  der 
rechten  Herzkammer.  Speckige  Entartung  der  Nieren, 
der  Milz  und  wahrscheinlich  auch  der  Leber.  Unter  dem 
Gebrauch  des  Leberthrans  vermindert  sich  der  Auswurf, 
schwindet  der  Hydrops  und  steigt  die  248tandige  Harn- 
Btoffmenge  und  das  Körpergewicht,  während  der  Harn 
seine  blasse  Farbe  behält  und  stark  eiweisshaltig  bleibt. 

St.,  Stellmacher,  36  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Juli  1858  in  die 
Charit^  aufgenommen.  —  Er  behauptet  von  gesunder  Familie  ab- 
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zustammen  und  bis  vor  4  Jahren  gesund  gewesen  zn  sein.  Um 
diese  Zeit,  stellte  sich  ein  massiger  Husten  ein,  der  zeitweise  toh 
sparsamem  Auswurf  begleitet  war.  Seit  etwa  1  Jahre  ist  der 
Husten  stärker  und  der  Auswurf  reichlicher.  Bald  darauf  gesellten 
sich  auch  Stiche  in  der  linken  Brusthälfte  und  Beklemmung  hinzn. 
Im  August  1857  bekam  Pat.  Nachtsch weisse,  die  sich  erst  um 
Pfingsten  1858  verloren.  Durchfall  war  nie  vorhanden.  In  den 
letzten  Jahren  will  er  bedeutend  abgemagert  sein.  —  Seit  dem 
April  1858  sind  die  Füsse  geschwollen;  die  Geschwulst  ver^chwin" 
det  bisweilen,  aber  nur  auf  kurze  Zeit.  Schon  in  dem  Winter 
vorher  will  Pat.  öfters  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Lenden- 
gegend bemerkt  haben. 

Status  praesens  am  14.  Juli  1858:  Pat.  ist  kräftig  ge- 
baut, nicht  auffallend  abgemagert,  aber  von  bleichem  Aussehen, 
und  kräftig  genug,  um  ausserhalb  des  Bettes  zu  verweilen.  —  Die 
Temperatur  nicht  erhöht.  Pulsfrequenz  60.  — Haut  trocken,  aber 
glatt  und  weich.  Das  Oedem  beschränkt  sich  auf  die  Fasse  und 
Unterschenkel.  —  Die  Zunge  rein,  feucht;  der  Appetit  gut;  Stuhl- 
gang regelmässig;  der  Unterleib  nicht  aufgetrieben.  — Der  Brust- 
kasten, im  Ganzen  gut  gebaut,  ist  vorn  links  zwischen  Glavicula 
und  4.  Rippe  etwas  abgeflacht.  Der  Percussionsschall  auf  der 
linken  Glavicula  dumpfer  als  rechts,  auch  unter  der  Clavicula,  die 
Dämpfung  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  stärkere  Herzdämpfnng 
ilber.  Hinten  links  ist  der  Percussionsschall  im  oberen  Viertel 
stark  gedämpft,  weiter  abwärts  bis  zur  10.  Rippe  eben  so  laut  als 
rechts;  von  der  10.  Rippe  ab  wieder  gedämpft.  Der  laute  hohe 
klingende  Schall  beginnt  vorn  links  von  der  5.,  in  der  linken 
von  der  6.  Rippe.  Die  linke  Lunge  ist  also  nicht  nur  an  ihrem 
oberen  Theil  verdichtet,  sondern  auch  verkleinert.  Durch  die 
Percussion  überzeugt  man  sich  überdies  von  der  Unbeweglichkeit 
ihres  unteren  Randes.  Die  rechte  Brusthälfte  zeigt  einen  normalen 
Percussionsschall.  Der  laute  Schall  des  Brustbeins  überschreitet 
unterhalb  der  4.  Rippe  den  linken  Rand  desselben  um  mehr  als 
i  Zoll  (ein  zweiter  Beleg  für  die  Verkleinerung  der  linken  Lunge  I). 
Die  Attscultation  crgiebt  vorn  links  unter  der  Glavicula  reichliches, 
mittelgrossblasiges,  massig  lautes,  nur  zum  Theil  klingendes  Rasseln 
ohne  Athmungsgeräusch;  in  der  Herzgegend  ist  das  Rasseln  spar- 
samer und  von  einem  schwachen  aber  deutlichen  respiratorischen 
Reibungsgeräusch  begleitet  In  der  Regio  supraspinata  sinistra 
und  etwas  weiter  hinab  spärliches  dumpfes  Rasseln,  undeutliches 
bronchiales  Atbmen    und  laute   Bronchophonie.     An  allen  übrigen 
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Theilen  des  Brastkastens  reines  vesiculäres  Athmungsgeräuscb. 
Sputa  massig  reichlich,  scbleiuiig -eitrig.  —  Der  Spitzenstoss  des 
Herzens  befindet  sich  in  der  Mammiilarlinie  des  4.  Zwischenrippen- 
raumes, mit  seiner  gfösseren  Hälfte  nach  innen  von  der  Mammil* 
larliuie.  Nirgends  ein  Aftergeräusch.  —  Die  Leber  nicht  ver- 
grössert. 

Da  man  nichts  als  eine  einfache  chronisch  verlaufende  Tuber- 
culose  Yor  sich  zu  haben  glaubte,  in  deren  Verlauf  die  vorzugs- 
weise (vielleicht  ausschliesslich)  ergriffene  linke  Lunge  eine  er- 
hebliche Schrumpfung  erlitten  hatte,  so  wurde  neben  einer  kräftigen 
Diät  Leberthran  verordnet,  wobei  denn  Fat.  auch  zusehends  zu 
Kräften  kam  und  sogar  das  Oedem  der  Fasse  abnahm.  Husten 
and  Aaswurf  verminderten  sich  gleichfalls. 

Eine  zweite  vollständigere  Untersuchung  wurde  erst  am  17. 
Sept.  vorgenommen,  nachdem  in  dem  Harn  des  Kranken  eine 
grosse  Menge  Eiwciss  entdeckt  worden  war.  Die  Erscheinungen 
am  Bespirations-  und  Circulationsapparat  waren  unverändert  ge- 
blieben (bis  auf  das  Beibungsgeräusch  in  der  Herzgegend,  das  ver- 
schwunden war),  ebenso  der  Umfang  der  Leber,  aber  man  über- 
zeugte sich  durch  eine  sorgfältige  Percussion  von  der  Anwesenheit 
einer  beträchtlichen  Milzvergrösserung.  Der  Harn  war  vollkommen 
durchsichtig,  zeigte  keine  Spur  von  Trübung  oder  Bodensatz,  eine 
blassgelbe  Farbe,  ein  specifisches   Gewicht  von  1,005,  und  ergab 

beim  Zasatz  von  N  einen  auffallend  starken  Niederschlag  von 
Eiweiss. 

Zwischen  dem  19.  und  27.  Sept.  betrug,  bei  fortdauernd  star- 
kem Eiweissgehalt,  das  mittlere  24  stündige  Yolum  des  Harns 
2212  CC,  das  mittlere  specifische  Gewicht  1,012;  die  mittlere  Puls- 
frequenz 74.  Husten  und  Auswurf  nahmen  noch  weiter  ab  und 
das  Oedem  verlor  sich  bis  auf  eine  Spur. 

Am  1.  Octbr.  wurde  zu  dem  Leberthran,  von  dem  Pat.  früh 
und  Abend  zwei  Esslöffel  nahm,  zur  Förderung  des  Appetits  und 
der  Verdauung  eine  Solut  Natri  bicarbonic,  (3ij)  |vj  mit  5j  Extr. 
Cardui  benedict.  und  3ij  Elaeosacch,  Menthae  piper,  (2  stündlich  1 
Esslöffel)  hinzugefugt. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  (grössteutheils)  fünftägige  Mittel 
des  24  stündigen  Hamvolums  and  die  dazu  gehörigen  mittleren 
specifischen  Gewichte  für  den  Zeitraum  vom  1.  Octbr.  bis  zum  10. 
Decbr.  1858. 
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Datum. 


248tQndige8 
HarnTolom. 


Specif.- 
Gewicht 


V.  1. 
6.- 
11.- 
16.- 
21.- 
26.- 


-  5.  Oct. 

■10. 

-15. 

20. 

25. 

-31. 


»I 
91 


1.— 


4.  Nov. 


9. 
10. 
11.— 15. 
16.— 20. 
21.-25. 
26.— 30.  „ 
1. —  5.  Dec. 
6.-10.  „ 


» 


2720  CC. 

2725 

2622 

2796 

2612 

2375 

2400 

2950 

2800 

2620 

2142 

2262 

2480 

2012 

2408 


1,007 
1,009 
1,008 
1,007 
1,008 
1,009 
1,009 
1,010 
1,013 
1,010 
1,014 
1,011 
1,010 
1,013 
1,011 


Bemerkungen. 


Am  23.  Oct  beträgt  du 
Körpergewicht  (10  Uhr 
V.M.,  vor  Entleerung  der 
F&ces)  58220  Or.  An 
25.  Oct  die  24  ständige 
Hamatoffmenge  10,513 
6r. 


Am  10.  Dec.  betrftgt  die 
24  standiges  Hamstoff- 
menge  20,3  Gr. 


Während  dieses  ganzen  Zeitraums  blieb  der  Harn  stets  blass- 
gelb, vollkommen  darchsichtig  und  stark  eiweiashaltig;  das  Befin- 
den des  Kranken  vortrefflich. 

Vom  11.  Decbr.  bis  zum  21.  Decbr.  wurde  neben  dem  Volum 
und  dem  specifischon  Gewicht  des  Harns  fast  täglich  auch  die 
248tändige  Menge  des  Harnstoffs  bestimmt  und  am  20.  Decbr.  der 
Kranke  zum  zweiten  Mal  gewogen.  Alle  diese  Zahlen  enthält 
die  folgende  Tabelle: 


Datom. 


24  ständiges 
Hamvolum. 


Specif.- 
Geiricht 


24  stand. 
Harn- 
stoffmenge. 


Bemerkungen. 


11. 
12. 
13. 
14 
15. 
16. 
17. 
18. 
20. 
21. 


Dec.  I  2330  CC. 
2060 
2560 
2370 
2800 
2200 
2300 
2130 
2440 
1690 


17 


tf 


99 


91 


1,009 
1,005 
1,013 
1,011 
1,010 
1,010 
1,012 
1,012 
1,011 
1,014 


17,4  Gr. 


16 

15,9 

18,2 

15,4 

16,5 

17 

19,5 

18,9 


»» 
>1 
II 
»^ 
»I 
»I 
II 
V 
1t 


Das  am  20.  Dec.  Yor- 
miu.  10  Uhr  vor  Ent- 
leerung der  Fäces  be- 
stimmte Körperge- 
wicht =  59720  Gr. 
also  1500  Gr.  höher 
als  am  23.  Oct 


Klinische  Uotersüchungen.  399 

Die  am  15.  Decbr.  zum  dritten  Mal  yorgeDommene  Unter- 
ßuchung  des  Pat.  ergab  Folgendes: 

Munterer  Gesichtsausdruck.  Das  Körperrolum  hat  augen- 
scheinlich zugenommen;  auch  sind  die  Lippen  entschieden  stärker 
geföthet  als  früher.  Pat.  bringt  die  Tage  ausserhalb  des  Bettes 
zu.  Die  Temperatur  nicht  erhöht  Pulsfrequenz  68.  —  Harn  fort- 
dauernd gelb,  klar,  sehr  stark  eiweisshaltig;  die  microscopische 
Untersuchung  des  auf  dem  Filtrum  Zurückgebliebenen  (man  filtrirte 
die  ganze  24 stündige  Harnmenge)  zeigt  nichts  als  sparsame  Schleim- 
körperchen.  —  18  Athemzüge. .  Auswurf  sparsam,  schleimig-eitrig, 
zum  Theil  bröcklig;  die  letzteren  Partien  haben  die  Neigung  im 
Wasser  zu  sinken.  Die  Inspection,  Percussion  und  Auscultation 
des  Athmungsapparates  ergeben  wiederum  die  bereits  anfangs  be- 
merkten Erscheinungen.  —  Die  Herzdämpfung  beginnt  vorn  links 
neben  dem  Brustbein  im  zweiten  Intercostalraum  und  reicht  ab- 
wärts bis  zum  unteren  Rand  der  5.  Rippe;  sie  ist  abnorm  stark, 
überragt  jedoch  nicht  die  linke  Mammillarlinie;  der  Schall  auf  dem 
Sternum  ist  laut,  unten  ebenso  laut  als  oben.  Der  normal  breite 
Spitzenstoss  befindet  sich  im  4.  Intercostalraum  dicht  nach  innen 
von  der  Mammillarlinie;  bei  der  Inspiration  erscheint  er  im  5. 
Intercostalraum.  Die  Herztöne  rein;  der  zweite  Pulmonalarterien- 
ton  (was  bereits  in  den  letzten  Wochen  bemerkt  wurde)  beträcht- 
lich verstärkt.  Die  Radialarterien  zeigen  einen  mittleren  Umfang 
und  massige  Spannung;  der  Puls  ist  ziemlich  gross.  Die  äusscrlich 
gelegenen  Venen  sind  nicht  geschwollen.  —  Die  Leber  ist  wenig, 
die  Milz  beträchtlich  vergrössert.  —  Die  Hydrops  ist  spurlos 
verschwunden.  — 

Die  Umstände,  auf  die  gestützt  ich  in  diesem  Fall  mit  Zuver- 
sicht eine  speckige  Entartung  der  Nieren  diagnosticire,  sind: 

1)  das  Vorhandensein  einer  chronischen  und,  wenigstens  jetzt, 
rückgängigen  Lungentuberculose ; 

2)  das  Vorhandensein  einer  beträchtlichen  Milzvergrösserung, 
die  entschieden  weder  das  Ergebniss  einer  vorhergegan- 
genen Intermittens ,  noch  von  einer  Stauung  im  Körpei^ 
venensystem  bedingt  ist; 

3)  der  eigenthümliche  Gomplex  von  abnormen  Erscheinungen, 
die  der  Harn  darbietet;  endlich 

4)  der  Mangel  einer  abnorm  hohen  Spannung  des  Aorten- 
systems. 
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Inwiefern  diese  Umstände  zu  jener  Diagnose  berechtigen,  er- 
hellt aus  meiner  ersten  Mittbeilang. 

Der  Fall  ist,  abgesehen  von  den  längere  Zeit  hindurch  fort- 
gesetzten Harnstoffbestimmungen,  die  ein  wichtiges  Ergebniss  der 
ersten  Beobachtung  bestätigen,  besonders  dadurch  bemerkenswerth, 
dass  wir  durch  ihn  die  (wenigstens  unter  gewissen  Umständen) 
günstige  Wirkung  des  Leberthrans  kennen  lernen.  Freilich  blieb, 
trotz  der  ununterbrochenen  Anwendung  des  Mittels,  die  Niereu- 
krankheit  selbst  unverändert  (was  wir  wohl  mit  Recht  aus  dem 
fortdauernd  grossen  Eiweissgehalt  des  Harns  schliessen),  aber 
wenigstens  wurden  doch  die  durch  die  Krankheit  gesetzten  Ver- 
luste so  Yollkommen  gecheckt,  dass  der  Kranke  sogar  an  Gewicht 
zunehmen  konnte.  Mit  der  wachsenden  Dichtigkeit  des  Blutserums 
musste  begreiflich  auch  der  Hydrops  verschwinden,  ein  Vortheil, 
der  gewiss  nicht  weniger  hoch  anzuschlagen  ist.  Welchen  Anthcil 
an  Alledem  die  vom  1.  October  ab  neben  dem  Leberthran  ge- 
brauchte Mixtur  hatte,  lässt  sich  allerdings  schwer  ausmachen,  doch 
steht  so  viel  fest,  dass  die  günstigen  Veränderungen  in  dem  Zu- 
stande des  Kranken  schon  vor  der  Anwendung  der  letztgenannten 
Arznei  ziemlich  weit  vorgerückt  waren. 


IV.   Beobachtung: 

Spuren  eines  längst  geheilten  Enochenleidens.  Weit 
vorgeschrittene  Schrumpfung  der  Nieren  in  Folge  von 
speckiger  £ntartung.  Sehr  beträchtliche,  mit  Dilatation 
verbundene  Hypertrophie  der  linken  Herskammer.  Hohe 
Spannung  des  Aortensystems.  Amblyopie  durch  Bluter- 
gasse in  die  Netzbaut  (und  deren  Folgen)  bedingt.  Zeit- 
weise heftige  Kopfschmerzen,  die  durch  Yeratrineinrei- 
bnngen  beseitigt  werden.  Rasch  vorübergehender  Anfall 
von  Pneumonie.  Zuletzt  Pericarditis  und  Lungenödem. 
In  den  letzten  Wochen  vor  dem  Tode  nehmen  trots  der 
Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  die  Spannung  und 
der  Umfang  der  Arterien  beträchtlich  ab. 

L«,  Arbeitsmann,  43  Jahre  alt,  wurde  am  5.  Octbr.  1858  in 
die  Charitä  aufgenommen.  —  Fat.  giebt  an,  in  seiner  Kindheit  die 
Pocken  und  im  11.  Lebensjahre  eine  Gehirnentzündung  überstanden 
zu  haben.    Vor  etwa  12  Jahren  bemerkte  er  zum  ersten  Male  eine 

« 

Anschwellung  der  Unterschenkel  und  des  Gesichts,  die  mit  reissen- 
den Schmerzen  in  den  Extremitäten  verbunden  war.  Diese  An- 
schwellung nahm  schon  nach  3 — 4  Tagen  ab,  kehrte  später  jedoch 
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immer  wieder,  so  dasa  Pat.  alle  2 — 4  Wuchen  davon  befallen  wurde. 
Später  schwollen  jedes  Mal  auch  die  Hände  .an.  Schon  von  Kind- 
heit an  hat  Pat.  öfters  stechende  Schmerzen  in  der  Elreuzgegend, 
die  er  mit  der  starken  Biegung  seines  Rückgrats  in  Zusammenhang 
bringt.  Mit  demselben  üebel  scheint  es  zusammenzuhängen,  dass 
Pat.  schon  von  Kindheit  an  bei  körperlichen  Anstrengungen,  wie 
Laufen,  Treppensteigen,  leicht  den  Athem  verliert  und  Herzklopfen 
bekommt.  —  Seit  4 — 5  Jahren  findet  sich  von  Zeit  zu  Zeit,  meist 
im  Frühjahr  und  Herbst,  ein  massiger,  von  spärlichem  Auswurf 
begleiteter  Husten  ein.  —  Seit  einem  Jahre  hat  Pat.  öfters  Anfälle 
von  dumpfem,  in  der  Nacht  sich  steigerndem  Kopfschmerz.  Seit 
zwei  Monaten  nimmt  dieser  Schmerz  hauptsächlich  die  linke  Kopf- 
hälfte ein.  Zugleich  mit  dem  Kopfschmerz  erschien  Schwindel,  der 
anfangs  unbedeutend  allmälig  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hat. 
—  Vor  etwa  6 — 8  Wochen  bemerkte  Pat.  eine  Abnahme  des  Qe- 
sichta,  die  gegenwärtig  so  weit  gediehen  ist,  dass  er  selbst  grosse 
Buchstaben  nicht  mehr  unterscheiden  kann.  —  Die  oben  erwähnte 
Anschwellung  ist  seit  etwa  2  Wochen,  zugleich  mit  dem  Husten, 
wiedergekehrt.  Trotz  derselben  behauptet  Pat.,  täglich  1 — 1^  Quart 
Harn  zu  entleeren.  —  Arzneien  sind  in  letzter  Zeit  nicht  gebraucht 
worden.  — 

Status  praesens  am  6.   October   Mittags:   Kleiner  Mann 
von   kräftigem  Körperbau   mit  schmutzig  blassem,  gedunsenem  Ge- 
sicht und  apathischem  Gesichtsausdruck.     Auch    der  übrige   Theil 
der   Körperoberfläche  und  die  Lippen  sind  auffallend  biass.     Das 
Unterhautbindegewebe    arm    an   Fett,    an   den    Augenliedern,    den 
Füssen,  am  Unterleib  und  in  der  Lendengegend  ödematös.  —  Die 
Temperatur  nicht  erhöht.  —   Der  Spitzenstoss   erscheint  im  5. 
Intercostalraum  als  eine  mehr  denn  zollbreite  niedrige,  schwer  zu 
unterdrückende  systolische  Erhebung,  die  mit  ihrer  grösseren  Hälfte 
die   Mammillarlinie  überragt;  zugleich    mit  ihr  bemerkt    man    eine 
schmälere  und  dem  Brustbein  näher  liegende  im  4.  Intercostalraum ; 
endlich  wird  mit  jeder  Kammersystole  auch  das  vordere  Ende  der 
5.  Rippe  gehoben.     Der  untere  Theil   des  Brustbeins  und  die  dem- 
selben  zugehörigen   linken    Rippcnknorpel    zeigen   keine    mit    den 
Herzactionen  synchronische  B  ;wegung.     Der  Percussionsschall  ist 
auf  dem  Brustbein  normal,  links  vom  Sternum  beginnt  die  Dämpfung 
von  der  3.   und  reicht  bis   zur  6.  Rippe;   sie  wird  von  oben  nach 
unten  breiter  und  überragt  im  ö.  Intercostalraum   die   Mammillar- 
linie um  mehr  denn  einen    halben  Zoll.     Man   hört  überall  beide 
Herztöne;  der  systolische  ist  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  der 
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3.  Rippe  von  einem  kurzen  schwachen  Oeräuscli  begleitet.  Alle 
der  Untersuchung  zugängigen  Arterien  sind  äusserst  stark  ge. 
spannt.  Die  Crurales  ergeben  keine  Spur  von  Ton.  In  den 
Garotiden  zwei  Töne,  der  erste  dumpfer  als  der  zweite.  Man 
zählt  72  Pulse  in  der  Minute.  —  Die  VV.  jugular.  extern,,  beson- 
ders die  linke,  stark  geschwollen;  die  rechte  zeigt  einen,  jedoch 
nur  sichtbaren,  systolischen  Puls.  —  36  Athemzttge.  Der  Aus- 
wurf schleimig-eitrig,  gestern  etwas  blutig.  Mit  Ausnahme  der 
Herzgegend  zeigt  der  Percussionsschall  am  Brustkasten  nichts 
Regelwidriges.  Ueberall  vesiculäres  Athmen,  zeitweise  von  Schnur- 
ren begleitet.  —  Zunge  blass,  rein.  Appetit  gering,  auf  salzige 
Dinge  gerichtet.  Oefbcrs  Erbrechen;  das  Erbrochene  von  bitterem 
Geschmack.  Unterleib  flach,  weich.  Die  Leber  klein.  Die  Milz- 
dämpfung  nicht  vergrössert.  Kein  Durchfall.  —  Der  Harn  blass- 
gelb, schwach  getrübt,  schwach  sauer;  speeifisches  Gewicht  1,006; 
auf  Zusatz  von  Salpetersäure  und  beim  Erhitzen  starke  Trübnng. 
—  Klage  über  fortdauernden  Kopfschmerz,  der  sich  vom  Genick 
aus  über  die  Kopfschwarte  nach  der  Stirn  hin  zieht;  zeitweise 
Benommenheit,  wie  nach  dem  Genuss  berauschender  Getränke.  — 
Die  (später  vorgenommene)  ophthalmoscopisclie  Untersuchung  zeigt 
beiderseits  vollkommene  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien. 
Die  Papillen  der  Sehnerven  und  die  Maculae  luteae  sind  frei;  da- 
gegen finden  sich  in  der  Umgegend  der  Papillen  kleine  Blutextra- 
vasate  in  der  Retina,  am  reichlichsten  links;  zwischen  denselben 
gelblichweisse  Flecke.  —  Pät.  erhielt  ein  Decoct.  rad.  AUhae.  (Sij) 
ivj,  Acid,  mwriat,  5ß,  Sacch.  iß,  wovon  er  zweistündlich  1  EsslOffel 
nehmen  soll. 

Vom  7.  bis  18.  Octbr.  beobachtete  man  Folgendes: 
Pat.  wurde,  mit  geringen  Unterbrechungen,  von  den  heftigsten 
Kopfschmerzen  gequält  und  durch  dieselben  meist  um  die  Nachtrohe 
gebracht.  Gewöhnlich  ist  es  die  linke  Kopfhälfte,  über  die  hr 
klagt,  mitunter  werden  beide  ergriffen.  Die  Schmerzen  ziehen  vom 
Hinterhaupt  nach  der  Stirn  und  werden  als  hämmernd  beschrieben. 
Gleichzeitig  ist  ein  Gefühl  von  Benommenheit  vorhanden  und 
Schwindel^  wenn  sich  Pat.  im  Bette  aufrichtet.  Umschläge  von 
Essig  und  Wasser,  Senfteige  bringen  anfangs  vorübergehende,  später 
keine  Erleichterung.  Uebligkeit  und  Erbrechen  sind  seit  der  Auf- 
nahme nicht  wiedergekehrt.  Fast  täglich  zwei  breiige  Darment- 
leerungen. Zwischen  dem  9. — 11.  erschienen  vorübergehend  Stiebe 
zwischen  den  Schulterblättern.  Bisweilen  klagt  Pat.  auch  über 
Herzklopfen.    Die  übrigen  Erscheinungen  bleiben  unverändert  — 
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Seit  dem  16.  wird  die  Salzsäure  in  einer  Abkochung  von  China- 
rinde genommen.  Am  17.  werden  zur  Beseitigung  der  Kopfschmerzen 
Einreibungen  mit  Yeratrinsalbe  (gr.  x)  §/?,  3  Mal  täglich  eine  Bohne 
grossy  verordnet 

18.  Octbr.  Pat.  bekam  heut  Morgen  3  Uhr  einen  mehrstün- 
digea  Schüttelfrost.  Die  Kopfschmerzen  haben  nachgelassen;  dafür 
klagt  er  über  heftigeren  Husten,  über  Stiche  in  der  Kreuzgegend 
and  über  Schmerzen  hinter  dem  Brustbein.  —  Die  Temperatur  ist 
bedeutend  erhöht  (über  39^  C);  die  Pulsfrequenz,  welche  bis  dahin 
zwischen  60 — 70  geschwankt  hatte,  ist  auf  88  gestiegen.  —  Starke 
Athemnoth;  42  Athemzüge.  Der  Auswurf  gleichmässig  ziegelfarben. 
Unterhalb  des  rechten  Schulterblatts  massige  Dämpfung;  am  Rücken 
überall  Schnurren;  vorn  vesiouläres  Athmen  mit  demselben  Ge- 
räusch. —  Zunge  gelblich  belegt.  Durst  vermehrt.  Uebligkeit. 
Eine  breiige  Darmentleerung.  Harnvolum  (siehe  die  Tabelle)  ver- 
mindert. —  Gesicht  stärker  geschwollen.  Hals-  und  Stirnvenen 
stärker  hervortretend.  —  Der  Zustand  des  Kranken  erschien  so 
Besorgniss  erregend,  dass  ich  kaum  hoffte,  ihn  am  anderen  Tage 
noch  anzutreffen.  —  Ich  verordnete  ein  /n/i«.  Hrh.  Digit,.  (3j)  §vj 
mit  NcUr,  nitric.  Sij,  Solut  Uquifit.  §/?,  2  stündlich  1  Esslöffel  und 
häafige  Application  von  Senfteigen  an  die  rechte  Brusthälfte.  — 

Indess  schon  am  Abend  desselben  Tages  sank  nicht  bloss  die 
Temperatur,  sondern  auch  die  Puls-  und  Respirationsfrequenz  (die 
erstere  auf  80,  letztere  auf  38).  Und  am  20.  des  Morgens  (also 
circa  Ö2  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls,  nachdem  Pat.  Sß  Di- 
gital, verbraucht  hatte)  war  Alles  zu  dem  früheren  Zustand  zurück- 
gekehrt. Temperatur  36^,9;  Pulsfrequenz  64,  Respirationsfrequenz 
22.  Die  Brust  ganz  frei  von  Schmerzen.  Keine  Athemnoth.  Aus- 
wurf schleimig-eitrig.  Sogar  die  Dämpfung  unterhalb  des  rechten 
Schulterblattes  ist  verschwunden.  —  Pat.  hat  gut  geschlafen  und 
klagt  auch  nicht  mehr  über  Kopfschmerzen.  —  Verordnung:  Se- 
ponat.  Inf.foL  Dtgtt.,  statt  desselben  Saturat,  commun.;  die  Vera- 
trineinreibungen wie  bisher  fortzubrauchen. 

Vom  21. — 30.   Octbr.   befand  sich  der  Kranke  fast  durchge- 

hends  vortrefflich.    Sobald  die  Kopfschmerzen,  was  nur  noch  selten 

geschah,  wieder  eintraten,  genügte  die  etwas  fleissigere  Anwendung 

der   Einreibungen,    sie   schnell   und    vollständig    zu    beseitigen.    — 

Schlaf  und  Appetit  lassen  nichts  zu  wünschen  übrig.     Täglich  eine 

bis  zwei  breiige  Darmentleerungen.  —  Die  Erscheinungen   im  Gir- 

calationsapparat  bleiben  anverändert.  —  Die  Pulsfrequenz  schwankt 

zwischen   Ö6 — 72.    —   Husten   und   Auswurf  sind  gering.   —  Die 
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ödematösen  Anschwellungen  haben  wenig  oder  gar  nicht  zagenom- 
men.  —  Das  Verhalten  des  Harns  erhellt  aus  der  am  Schiasse 
gegebenen  Tabelle.  —  Seit  dem  23.  Octbr.  bekam  Pat.  eine  Satwrat, 
aceti  squillittc.  (iß)  %vj.  — 

30.  Octbr.  Gestern  Abend  um  6  Uhr  stellte  sich  Luftmangel 
ein,  der  sich  allmählig  bis  zur  heftigsten  Orthopnoe  steigerte.  Durch 
Tinct,  opii  benzoica  und  Senfteige  wurde  nach  Mitternacht  einige 
Linderung  bewirkt.  In  der  Nacht  erschienen  auch  die  Kopfschmerzen 
wieder,  besonders  in  der  Stirn.  Ferner  zeigt  sich  seit  gestern  eine 
Zunahme  des  Oedems.  Auch  sind  ö  wässrige  Darmentleerungen 
erfolgt.  -  Gegenwärtig  zählt  man  64  Pulse.  Die  Athemnoth 
dauert,  obwohl  ermässigt,  fort.  Der  Husten  ist  heftiger;  der  Aus- 
wurf reichlicher  als  früher.  —  Appetit  gering.  Durst  ziemlich 
stark.  Haut  etwas  feucht.  Harn  Fon  gewohnlicher  Beschaffenheit  — 
Verordnung:  Grosses  Blasenpflaster  auf  die  vordere  Brustwand  bis 
zur  starken  Böthung  der  Haut,  Fortgebrauch  der  ScUurat.  acet. 
squillü,  und  der  Yeratrineinreibungen.  — 

Schon  am  folgenden  Tage  waren  Athemnoth,  Kopfschmerzen, 
Diarrhöe  wieder  vollständig  verschwunden.  In  Folge  des  Pflasters 
hatten  sich  mehrere  kleine  Blasen  gebildet.  Aber  der  Appetit 
blieb  vermindert  und  Pat.  fühlte  sich  sehr  matt  Pulsfrequenz 
78.  Unterhalb  beider  Schulterblätter  dumpfes,  massig  groasbla- 
siges  Bassein. 

Vom  2.  Novbr.  bis  zum  Tode,  der  am  3.  Decbr.  er- 
folgte,  beobachtete  man  Folgendes: 

'  Die  Athemnoth  kehrte  zuerst  in  Anfällen  wieder,  die  besonders 
des  Nachts  eintraten  und  wurde  endlich  stetig,  so  dass  Pat  in 
den  letzten  Wochen  vor  dem  Tode  fast  immer,  auch  die  Nacht, 
im  Lehnstuhl  zubringen  musste.  Die  Zahl  der  Athemzüge  schwankte 
vom  2.  bis  6.  Novbr.  zwischen  24 — 64  (die  Maxima  40,  60,  64 
fielen  in  die  Zeit  der  Anfälle);  später  zwischen  20 — ^36.  Der  Aas- 
wurf bekam  vom  ö.  Novbr.  ab  einen  mehr  oder  weniger  starken 
Stich  in's  Rothe  und  zeigte  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Tode  bis- 
weilen eine  gleichmässig  blutrothe  Färbung;  er  war  stets  sparsam 
(bestand  immer  nur  aus  einigen  Ballen)  und  löste  sich  immer 
schwieriger.  Zwischen  8.— 10.  Novbr.  klagte  Pat  über  Stiche 
zwischen  den  Schultern^  zu  denen  sich  am  11.  eben  solche  in  der 
Herzgegend  gesellten.  Sehr  bald  verloren  sich  beide.  Erst  am  21. 
and  24.  erschienen  wiederum  stechende,  beim  Athmen  zunehmende 
Schmerzen,  das  eine  Mal  zwischen  den  Schultern,  das  andere  Mal 
in  der  vorderen  Wand  der  rechten  Brusthälfte.    Die  am  ö.  vorge- 


L 


.Klinische  Untersuchungen.  405 

nommene  Percassion  zeigte  weder  vorn  noch  hinten  eine  auffallende 
Abweichung  vom  normalen  Zustande;  die  Auscultation  ergab  an 
den  unteren  Tbeilen  des  Rückens  unbestimmtes  Athmen  mit  Schnurren. 
Dasselbe  Ergebniss  erhielt  man  bei  einer  Untersuchung  am  23., 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die,  Untersuchung  wegen  der  Lage 
und  Athemnoth  des  Kranken  nur  oberflächlich  vorgenommen  werden 
konnte.  Am  24.  entdeckte  man  ein  lautes  systolisches  und  diasto- 
lisches Reibungsgeräusch  in  der  Herzgegend;  der  Percussionsschall 
auf  dem  Sternum  war  dabei  normal;  dagegen  war  die  Dämpfung 
links  vom  Sternum,  die  von  der  3.  Rippe  begann,  abnorm  intensiv. 
Der  Spitzenstoss,  den  man  schon  vor  mehreren  Wochen  (wo  die 
Herztöne  noch  ganz  rein  waren)  nicht  mehr  hatte  fühlen  können, 
war  natürlich  auch  jetzt  nicht  wahrzunehmen.  Das  Reibungsge- 
räusch Hess  sich  noch  kurz  vor  dem  Tode  (am  2.  Decbr.)  deutlich, 
obgleich  viel  schwächer,  hören.  Die  Pulsfrequenz  stieg  seit  dem 
2.  Novbr.,  wiewohl  nicht  stetig,  bis  zum  24.  Novbr.,  wo  sie  das 
Maximum  von  104  erreichte;  vom  25.  ab  bis  zum  Todestage 
schwankte  sie  zwischen  84  und  92.  ünreg^mässigkeit  des  Pulses 
war  nie  wahrzunehmen.  Dagegen  nahmen  der  Umfang  und  die 
Spannung  der  Radialarterien  besonders  in  den  letzten  Wochen  vor 
dem  Tode  beträchtlich  ab.  Eine  vorübergehende  geringe  Zu- 
nahme beider  beobachtete  man  am  25.  und  26.  Novbr.,  an  welchen 
Tagen  das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  eine  unerwartete  geringe 
Besserung  zeigte.  —  Der  Appetit  wurde  immer  dchlechter.  Durch- 
fall trat  nicht  wieder  ein;  in  den  letzten  Wochen  war  eher  Ver- 
stopfung vorhanden;  dagegen  erbrach  sich  Pat.  bisweilen.  Der 
Durst  war  gesteigert.  —  Zwischen  dem  2.  — 16.  Novbr.,  in  der 
Zeit,  wo  die  Dyspnoe  noch  mehr  anfalls weise  auftrat,  klagte  Pat. 
auch  öfters  wieder  über  die  früher  beschriebenen  Kopfschmerzen 
und  Schwindel.  In  den  letzten  Wochen  wurde  diese  Klage  nicht 
mehr  gehört.  Ferner  stellten  sich  seit  dem  2.  Novbr.  öfters,  mit- 
unter starke,  Zuckungen  in  den  Extremitäten  ein.  Zum  ersten  Mal 
waren  dieselben  bereits  in  der  Nacht  vom  28.  zum  29.  Octbr.  da- 
gewesen, also  zu  einer  Zeit,  wo  Pat.  sich  im  Uebrigen  noch  ganz 
wohl  befand.  Sie  wiederholten  sich  fast  bis  zum  Tode.  —  Das 
Bewusstsein  blieb  bis  zum  1.  Decbr.  ungetrübt.  An  diesem  Tage 
gab  Pat.  zum  ersten  Male  verwirrte  Antworten:  in  der  darauf  fol- 
genden Nacht  stellte  sich  Irrereden  ein.  In  den  letzten  Wochen 
war  grosse  Neigung  zum  Schlaf  vorhanden.  —  Die  hydropische 
Schwellung  der  Extremitäten,  des  Hodensacks  hatte  in  diesem 
Zeitraum   fast   stetig   zugenommen.   —  Die  Arzneien,  welche  Pat. 
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seit  dem  2.  Novbr.  erhielt,  waren  ein  DecocL  Chin.  mit  Acid. 
muriatic,  vom  6.  Novbr.  ab  eine  SohU.  natri  nitrtc;  vom  12.  ab 
eine  Solut,  acid,  muriat;  vom  21.  ab  ein  Infus,  rad.  Serpentariae 
mit  Acid,  muriatic.  Dazwischen  wurden  öfters  bald  Senfteige,  bald 
Blasenpflaster  (bis  zur  starken  Röthung)  auf  die  Brust  gelegt  — 

Die  nachfolgende  Tabelle  enthält  für  den  Zeitraum  vom  7. 
Octbr.  bis  zum  2.  Decbr.  die  täglich  ausgeschiedenen  Harnvolumina 
(in  GG.),  deren  specifisches  Gewicht  und  Harnstoffgehalt  (letzteren 
in  Grammen). 


w 

24Btflndiges 

specifisches 

Harnstoffinenge 

Datum. 

HarnTolam. 

* 

Gewicht 

in  24  Stunden. 

cc. 

Grm. 

7.  Oct. 

1100 

1,007 

8,8 

8.     „ 

720 

1,010 

7,5 

".    „ 

1150 

1,009 

9,1 

10.     „ 

1200 

1,008 

9,5 

11.  „ 

1750 

1,009 

12,2 

12.    „ 

•1500 

1,009 

10,5 

13.    „ 

1800 

1,009 

12,6 

14.     „ 

1900 

1,009 

13,3 

15.    „ 

1600 

1,010 

11,2 

16.    ., 

2260 

1,009 

12,4 

17.    „ 

1500 

1,010 

# 

9 

18.     „ 

1300 

1,010 

9,1 

19.    „ 

1300 

1,009 

9,6 

20.    „ 

1950 

w 

13,65 

21.    „ 

2050 

13,32 

22.    „ 

1550 



11,62 

23.    „ 

2150 

w— 

13,9 

24.    „ 

1900 

— 

13 

25.     „ 

2050 

1,010 

13,2 

26.    „ 

2240 

r 

14,5 

27.    „ 

2050 

13,94 

28.    „ 

2350 

1,009 

14 

29.     „ 

2000 

# 

12 

30.     „■ 

2050 

«^ 

10,2 

31.    „ 

2000 

12 

1 .  Nov. 

2720 

11,6 

2.    „ 

1600 

1,010 

8,8 

3.    „ 

1950 

# 

8,7 

4.    „ 

1800 

8,1 

5.     „ 

1900 



8,1 

6-    ,, 

1500 

1,013 

8,7 

^■  „ 

1660 

1,011 

9,9 

8-      n     1 

1700 

1,010 

9,8 
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2lBtflndiges 

specifiBches 

HamstoffmeDge 

Datum. 

Harnvolam. 

Gewicht 

in  24  Stunden. 

cc. 

Grm 

9.  Nov. 

1650 

,^_ 

9,9 

10.     „ 

1250 

8,7 

11.     „ 

1350 

1,011 

9,4 

12.     „ 

1230 

1,010 

8,6 

13.    „ 

950 

1,011 

7,6 

14.    „ 

720 

6,4 

15.    „ 

820 

6,5 

16.    „ 

1150 

1,010 

8,6 

17.    „ 

1050 



8,4 

18.    „ 

950 

— 

8 

19.    „ 

1050 

— 

8,1 

20.    „ 

950 



7,6 

21.    „ 

800 

6,4 

22.    „ 

580 

1,012 

5,2 

23.    „ 

250 

1,013 

3,5 

24.    „ 

350 

1,012 

3,8 

25.    „ 

500 

5 

26.     „ 

500 

5 

27.    „ 

350 

3,8 

28.    „ 

500 

5 

29.'    „ 

400 



4,4 

30.    „ 

350 

3,8 

1.  Dec. 

500 

•— 

5 

2.     „ 

300 

3,3 

Der  Harn  behielt  bis  an*8  Ende  seine  blassgelbe  Farbe  und 
war  stets  stark  eiweisshaltig. 

Das  am  22.  Octbr.  bestimmte  Körpergewicht  des  Fat.  belief 
sich  auf  62550  Gr. 

« 

Die  Leichenöffnung  wurde  am  4.  Decbr.  Mittags  (7on  Herrn 
Prof.  Vir  che  w)  gemacht. 

Die  sehr  kräftig  gebaute  Leiche  zeigt  einen  stark  abgemagerten 
Bump£  Die  Beine  und  der  Hodensack  stark  ödematös;  ebenso  der 
linke  Vorderarm  und  die  gleichnamige  Oesichtshälfte.  An  der  rechten 
Hüfte  eine  tiefe  bis  auf  den  Knochen  gehende  Narbe ,  in  deren 
Umfang  die  Wcichtheile  eine  ausgedehnte  Verdichtung  darbieten 
TOD  der  Art,  wie  man  sie  bei  Tvmor  albus  findet.  Der  Kopf  des 
Oberschenkels  ragt  stärker  aus  der  Pfanne  hervor  als  gewöhnlich 
und  ist  beträchtlich  vergrössert;  sein  Hals  zeigt  eine  bedeutende 
Auflagerung.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  Kopf,  Hals  und 
Trochanter  major  sehr  dicht,  ebenso  die  Bindensubstanz  der  Diaphjse. 
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An  der  Pfanne  selbst  lässt  sich  nichts  Regelwidriges  wahrnehmen. 
—  Starke  Kyphose  in  der  unteren  Dorsal-  und  oberen  Lenden- 
gegend, wodurch  die  Bauchhöhle  sehr  verkürzt  ist.  Das  Becken 
erscheint  nach  links  hin  zusammengeschoben.  Das  Promontorium 
ragt  ungewöhnlich  stark  in  die  Beckenhöhle  hinein. 

Der  Schädel  sehr  dick,  insbesondere  in  der  Gegend  der 
Stirnbeine.  Die  Sinus  frei.  Dura  mater  verdickt;  an  ihrer  inneren 
Fläche  ausgedehnte  frische  hämorrhagische  Anflüge,  rechts  beträcht- 
licher als  links.  Pia  mater  leicht  ödematös,  in  den  Sulci  etwas 
verdickt,  massig  blutreich.  In  den  Hirnhöhlen  wenig  Flüssigkeit; 
ihre  Auskleidung  massig  verdickt.  Die  Hirnsubstanz  derb,  zähe, 
blutarm.  Im  linken  Thalamus  ein  bräunlich  gefärbter  Erweichangs- 
heerd  von  etwas  mehr  als  Hirsekorngrösse ,  in  dessen  Umgegend 
man  eine  Anzahl  etwas  erweiterter  Gefässo  wahrnimmt.  Die  Ar- 
terien an  der  Hirnbasis  dünnwandig;  nirgends  eine  Spur  von  Ver- 
dickung oder  Trübung  an  denselben. 

Die  Netzhaut  beider  Augen  zeigt  rings  um  die  Opticus- 
papille einen  dichten  Kranz  intensiv  rother  Extravasatflecke. 

Die  Schilddrüse  gesund.  Kehlkopt  verknöchert;  Stimm- 
bänder sehr  dick.  In  der  Luftröhre  eine  grosse  Menge  dünner, 
bräunlich  gelber  (seröser)  Flüssigkeit. 

Der  Herzbeutel  sehr  stark  ausgedehnt,  an  der  Basis  etwa 
6j"  breit  und  ungefähr  eben  so  lang.  Seine  innere  Fläche,  sowie 
die  Oberfläche  des  Herzens  von  einer  ziemlich  dicken  trockenen, 
unebenen  und  rauhen,  grauwcissen  Faserstoffschicht  fast  gleich- 
massig  bekleidet;  stellenweise  sind  beide  durch  kurze  Fäden  von 
derselben  Beschaffenheit  verbunden;  eine  ausgedehntere  Verklebang 
findet  sich  in  der  Gegend  der  Herzspitze.  Die  ausserdem  vor  * 
handene  Flüssigkeit  ist  schmutzig  röthlich  trübe  und  beträgt  nicht 
mehr  als  höchstens  iviij.  Unter  dem  Faserstoffüberzuge  zeigt  die 
Oberfläche  des  rechten  Vorhofs  eine  alte  Trübung,  die  vordere 
Fläche  der  rechten  Kammer  einen  kleinen  Sehnenfleck.  Das  Herz 
ist  sehr  vergrössert;  die  grösste  Länge  des  Kammertheils  beträgt 
5V',  seine  grösste  Breite  4f ''.  Die  Wanddicke  der  linken  Kammer 
im  Durchschnitt  etwa  1"  (Maximum  1^");  die  Wanddicke  im  Conus 
der  rechten  Kammer  kaum  y^  an  den  übrigen  Theilen  geringer. 
Das  Fleisch  der  linken  derb^  etwas  blass,  das  der  rechten  schmutzig- 
gelblich  und  schlaffer.  Die  Höhle  der  linken  mehr  erweitert  als 
die  der  rechten.  Die  Papillarmuskeln  der  linken  dicker  als  ge- 
wöhnlich, rundlich;  die  Spitze  des  einen  von  sehnigtem  Aussehen; 
unterhalb    derselben    ein    kleiner    intramuscularer    Bluterguss,    der 
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darcb  das  Endooardium  blaa  hindurchscheint.  Die  Fleischbalken 
dieser  Kammer  zum  grössten  Theil  sehr  dick  und  stark  hervor- 
springend, zum  Theil  dünne  Fäden  von  weisslicher  Farbe  dar- 
stellend. Das  Endooardium  des  linken  Vorhofs  stark  verdickt 
Die  halbmondförmigen  Klappen  der  Lungenschlagader  dünner  und 
länger,  ihre  Noduli  etwas  dicker  als  gewöhnlich;  die  Zipfel  der 
dreispitzigen  Klappe  gleichfalls  etwas  verlängert  und  stellenweise 
leicht  verdickt.  Die  Klappen  der  linken  Kammer  vollkommen  ge- 
sund. Trotz  dieses  Verhaltens  der  halbmondförmigen  Klappen  und 
obgleich  man  alles  Blutgerinnsel  aus  dem  Herzen  sorgfältig  entfernt 
hatte,  war  das  in  die  Lungenschlagader  und  Aorta  eingegossene 
Wasser  in  die  entsprechenden  Kammern  (wenn  auch  langsam)  ab- 
geflossen.*)   Ich  halte  es  fiir  zweckmässig,  gleich  ata  dieser  Stelle 


*)  Dieses,  wie  bekannt,  seit  langer  Zeit  übliche  Verfahren,  das  uns  nach 
dem  Tode  zeigen  soll:  ob  die  halbmondförmigen  Klappen  während  des  Le- 
bens geschlossen  haben,  ist  o£fenbar  zn  roh,  nm  diese  Frage  stets  richtig  be- 
antworten und  demgem&ss  ein  klinisches  Ergebniss  controlliren  zu  können.  Ich 
beschränke  mich,  um  diesen  Vorwurf  zu  begründen,  auf  die  Betrachtung  der 
Aortenklappen,  bezüglich  deren  die  Frage  ja  am  häufigsten  erhoben  wird.  — 
Bei  erwachsenen  und  gesunden  Menschen  stehen  diese  Klappen  während  des 
Lebens  unter  einem  Druck,  der  mindestens  36  Mal  grösser  ist,  als  der,  den 
wir  durch  jene  niedrige  Wassersäule  heryorzubringen  vermögen.  Wie  bedeutend 
nnn  auch  die  Verminderung  sein  mag,  welche  die  Spannung  des  Aortensystems 
darch  viele  Krankheiten  erleidet,  immer  wird  die  kleine  Wassersäule  nur  einen 
kleinen  aliquoten  Theil  derjenigen  bilden,  durch  die  wir  uns  den  Druck  wäh- 
rend des  Lebens  dargestellt  denken  dürfen.  Es  giebt  aber  andererseits  auch 
F&Ue,  in  denen  die  Spannung  des  Aortensystems  beträchtlich  über  das  gewöhn- 
liche Maass  erhöht  wird;  hier  mnss  der  Druck,  den  die  Aortenklappen  im  Leben 
erleiden,  unzweifelhaft  mehr  als  36  Mal  grösser  sein,  als  der,  den  wir  nach  dem 
Tode  auf  sie  wirken  lassen.  Dass  so  verschiedene  Drücke  sich  nothwendig  auch 
in  ihren  Wirkungen  unterscheiden  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  £s  seien  die 
Anlagerungstheile  der  Klappen  oder  auch  nur  die  vergrösserten  Noduli  etwas 
starrer  als  im  gesunden  Zustande,  so  werden  sie  unter  einem  niedrigen  Druck 
möglicherweise  nicht  so  genau  in  einander  zu  greifen  vermögen,  um  einen  voll- 
kommenen Schluss  des  Ostium  zn  bewirken,  während  ein  hoher  Druck,  wie  er 
bei  Lebzeiten  gegeben  war,  ausreichte,  um  die  widerstrebenden  Theilchen  in  die 
angemessene  Lage  zu  bringen.  Oder  es  sei  das  Ostium  so  weit,  dass  die  Klappen 
bei  niedrigem  Druck  es  eben  zu  schliessen  vermögen.  Die  kleine  Wassersäule 
wird  dann  über  den  Klappen  stehen  bleiben  können,  während  der  im  Leben 
gegebene  Druck  möglicherweise  hoch  genug  war,  um  die  Klappenränder  umzu- 
stülpen oder  wenigstens  aus  einander  zu  drängen,  so  dass  Blut  in  die  Kammer 
lorflckfliessen  konnte.  Der  in  Rede  stehende  Versuch  kann  also,  nach  zwei 
Richtungen  hin,  zu  Lrrthum  führen.  Wir  können  auf  seinen  Erfolg  gestützt  in 
dem  einen  Falle  eine  Insufficienz  der  Aortenklappen  annehmen,  wo  diese  wäh- 
rend des  Lebens  untadelhaft  schlössen,  in  einem  zweiten  ihre  Schliessongsfähig- 
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auch  das  anzaführen,  was  sich  aufs  Aortensystem  bezieht,  dessen 
Untersuchung  in  Wirklichkeit  erst  später  vorgenommen  wurde.  Die 
Aorta  selbst  hat,  wie  es  scheint,  einen  angemessenen  Umfang;  man 
findet  ihn  oberhalb  des  Lig.  Botall.  c.  2^"^,  etwas  weiter  abwärts 
c.  1^"*.  Ihre  innere  Haut  ist  etwas  runzlich,  stellenweise  leicht 
gallertähnlich  durchscheinend.  Der  Bauchtheil  zeigt  einen  geschlän- 
gelten Verlauf  und  macht,  unmittelbar  vor  dem  Abgang  der  Iliacae, 
eine  starke  Biegung  nach  rechts  und  unten.  Die  Diacae  sind  eben- 
falls stark  geschlängelt,  dabei  weiter  und  beträchtlich  dicker  als 
gewöhnlich.  Die  letzten  beiden  Veränderungen  gewahrt  man  auch 
an  den  Crurales.  Die  innere  Fläche  der  Iliacae  and  Crorales 
ist  glatt. 

In  den  Brustfell  sacken  ziemlich  reichliche,  röthlich  gelbe.. 
fast  klare  Flüssigkeit  mit  sehr  geringem  Faserstoffgehalt^  am  meisten 
links,  wo  sich  auch  mehr  FaserstofFflocken  finden.  Der  hintere 
untere  Theil  der  linken  Lunge  ist  verkleinert,  fast  luftleer,  auf 
dem  Durchschnitt  braunroth,  trocken;  in  der  Spitze  des  oberen 
Lappens  eine  alte  Narbe  mit  verkalktem  Kern  und  ein  Paar  er- 
weiterte Bronchien;  das  Parenchym  fast  durchweg  stark  ödematös, 
bei  massigem  Blutreichthum.  —  Die  rechte  Lunge  hängt  durch 
zahlreiche  Bindegewebsstränge  mit  der  Pleura  pariet.  zusammen; 
in  der  Spitze  eine  umfängliche  tiefe  strahlige  Narbe,  unter  der  sich 
ein  schiefergraues  derbes  luftleeres  Oewebe  mit  einigen  erweiterten 
Bronchien  befindet;  auch  hier  ist  das  Parenchym  stark  ödematös, 
stellenweise  sehr  dicht,  fast  luftleer;  hier  und  da  kleine  Heerde 
beginnender  Hepatisation. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  und  Zwölffingerdarms  dicker 
als  gewöhnlich  und  grösstentheils  schiefergrau  gefiirbt.  —  Die 
Milz  4^"  lang  2}"  breit,  l^''  dick;  Kapsel  ziemlich  dann;  das 
Gewebe  sehr  dicht,  etwas  durchscheinend,  verhältnissmässig  blass. 
—  Die  Leber  von  massiger  Grösse,  etwas  dicker  als  gewöhnlich; 
Gewebe  sehr  dicht;  Acini  gut  ausgeprägt.  —  In  der  linken  Ingui- 
nalgegend  starke  Drüsenanschwellung  mit  eitriger  Infiltration   der 


keit  behaupten,  wo  sie  während  des  Lebens  insofftdent  waren.  Unzweilelhali 
bessere  Anhaltspunkte  zur  Beortheilong  der  Art,  in  der  diese  Klappen  ihren 
Dienst  verrichteten,  bietet  (abgesehen  von  der  Beschaffenheit  der  Elappensipfel 
selbst)  sehr  oft  das  Verhalten  der  linken  Kammer  d.  h.  ihre  Capadt&t  und  das 
Volum  sowie  die  Form  ihrer  Papillarmuskcln ,  welche,  wie  ich  bereits  vor  län- 
gerer Zeit  gezeigt  habe,  bei  Insufßcienz  der  Aortenklappen  hftufig  abgeplattet 
und  atrophisch  erscheinen. 
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Umgebung;   aoch    die    rechten  Ingainaldrnsen   sind  geschwellt  und 
verdichtet. 

Nebennieren  verhältnissmässig  gross,  sehr  derb,  gut  er- 
halten. —  Nieren  3^"  lang,  gröaste  Breite  If".  Kapsel  ziemlich 
schwer  ablösbar.  Die  Oberfläche  mit  zahlreichen  dichtstehenden 
gries-  bis  hirsekorngrossen  gelblichen  Granulationen  besetzt;  die 
Zwischenräume  von  röthlicher  Farbe.  Das  Oewebe  derb,  leder- 
artig-zähe. Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  linke  Niere  (die  rechte 
bleibt  behufs  einer  später  vorzunehmenden  Injection  unversehrt) 
eine  beträchtliche  Verkleinerung  beider  Substanzen.  Die  Dicke  der 
Rinde  beträgt  stellenweise  nur  V^";  auch  die  Columnae  Bertini 
sind  weit  kürzer  und  schmäler  als  im  gesunden  Zustande.  Die 
Markkegel  sind  zum  Theil  noch  ziemlich  erhalten.  Das  Aussehen 
der  Rindensubstanz  ist  fleckig,  indem  weissgraue  und  röthliche 
Stellen  mit  einander  abwechseln.  Die  Markkegel  zeigen  gegen  die 
Papillen  hin  streifige  weissliche  Einlagerungen,  an  der  Peripherie 
ziemlich  regelmässige  rothe  Streifen.  An  der  hinteren  Fläche 
dieser  Niere  gewahrt  man  eine  mehr  als  kirschkerngrosse  Cyste, 
die  eine  gelbliche  klare  Flüssigkeit  und  schnupftabackähnliche  Flöck- 
chen  veränderten  Blutes  enthält.  —  Die  stark  zusammengezogene 
Harnblase  enthält  etwas  trüben  Harn,  zeigt  aber  sonst  nichts 
Regelwidriges. 

Bei  der  unmittelbar  nach  der  Leichenöffnung  von  mir  vorge- 
nommenen microscopischen  Untersuchung  der  linken  Niere  fand 
ich  an  feinen  Querschnitten  der  Rindensubstanz  die  meisten  Glo- 
meruli  von  gewöhnlicher  Grösse,  einzelne  vergrössert  oder  verklei- 
nert, alle  insgesammt  entartet;  sie  zeigen  eine  gelbliche  Farbe, 
wachsartigen  Glanz,  ihre  Windungen  sind  dick,  undeutlich  abge- 
grenzt, die  Kerne  gross,  nicht  scharf  umschrieben;  die  Kapsel 
verdickt,  aber  nicht  geschichtet.  Die.  nur  von  der  Arterie  aus  in- 
jicirte  und  dann  in  Chromsäure  gehärtete  rechte  Niere  zeigt,  nach 
Entfernung  der  Kapsel,  ebenfalls  ein  paar  oberflächlich  gelegene 
glattwandige  Cysten.  Sie  ist  dem  Augenschein  nach  durch  die 
Injection  nur  sehr  wenig  vergrössert  worden.  Dem  entsprechend 
findet  man  denn  auch  bei  der  microscopischen  Untersuchung  eine 
verhältnissmässig  geringe  Zahl  ausgespritzter  Gefässe.  Auch  die 
Qlomeruli  enthalten  grösstentheils  keine  Injectionsmasse;  trotz  dem 
sind  sie  ausnehmend  deutlich  und  scharf  zu  sehen ;  sie  haben  durch 
die  Einwirkung  der  Chromsäure  eine  schöne  hellgelbe  Farbe  ange- 
nommen. Das  Verhalten  der  Bellini'schen  Röhrchen  untersuchte 
ich  am  sorgfältigsten  in  der  Rinde.    Ich  fand  zweierlei  Arten:  die 
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einen  enger  als  gewöhnlich,  mit  blassem  Inhalt;  die  anderen  be- 
trächtlich vergrössert,  die  weite  Lichtung  von  einer  unanterbrochenen 
Schicht  wohlerhaltcner  Epithelien  begrenzt;  in  einzelnen  dieser  er- 
weiterten Röhrchen,  welche  auf  Querschnitten  grössere  oder  kleinere 
Gruppen  bilden,  hat  sich  die  dunkele  Zellenschicht  von  der  Qrund- 
membran  abgehoben  und  zu  einer  unregelmässigen  Figur,  die  in 
Mitten  des  Röhrchens  liegt,  zusammengezogen. 

Meine  Diagnose  bei  der  Aufnahme  dieses  Kranken  lautete  auf: 
Schrumpfung  der  Nieren  und  dadurch  herbeigeführte  Hypertrophie 
der  linken  Herzkammer.  Die  Schrumpfung  der  Nieren  hielt  ich  för 
ein  Ergebniss  der  Bright^scben  Krankheit,  d.  h.  einer  diffusen  nicht 
suppurativen  Nephritis.  Diese  Ansicht  schien  sich  denn  auch  durch 
die  Leichenöffnung  zu  bestätigen.  Erst  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Nieren  gewann  ich  die  üeberzeugung,  dass  auch 
hier  wieder  eine  speckige  Entartung  der  Nieren  vorlag,  dass  also 
nur  der  erste  Theil  der  Diagnose  seine  Richtigkeit  hatte.  Wir 
sehen  demnach,  dass  auch  die  speckige  Entartung  zu  den  Krank- 
heiten gehört,  welche  einen  sehr  beträchtlichen  Schwund  des 
Nierenparenchyms  zur  Folge  haben  und,  wenn  dieser  Schwund  ein- 
getreten ist,  eine  mit  Erweiterung  verbundene  Hypertrophie  der 
linken  Herzkammer,  und  mit  dieser  eine  abnorm  hohe  Spannung 
des  Aortensystems  herbeiführen  können.  — 

Einen  dem  eben  erzählten  sehr  ähnlichen  Fall,  den  ich  weit 
früher  beobachtet  hatte,  habe  ich  erst  in  diesen  Tagen  unter  meinen 
Papieren  aufgefunden.  Es  sei  mir  gestattet,  auch  ihn  hier  mit- 
zutheilen,  da  er  manche  wichtige  Besonderheit  darbietet. 


V.  Beobachtung. 

Starke  Schrumpfang  der  Nieren  in  Folge  von  speckiger 
Entartung.  Auch  die  kleinen  Arterien  der  Milz  and  det 
Darmkanals  geben  die  characteristiBche  Jodreaction.  ^ 
Dilatation  und  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer.  — 
Abnorm  hohe  Spannung  des  Aortensystems.  —  YorUber- 
gehende  Insufficienz  der  gefensterten  Pulmonalarterien- 
klappen.  —  Lungen-  und  h&ufig  wiederkehrende  reichlieh« 
Nasen-Blutungen.  Auch  zahlreiche  kleine  Blutergflsse  in 
das  Gewebe  der  Cutis.  —  Tod  durch  Pneumonie. 

B.  H.,  2).  Jahre  alt,  Fischer,  wurde  am  6.  April  1857  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Er  litt  in  seinem  15.  Lebensjahre  6  Monate 
lang   an   einer  Intermittens  tertiana.    Nach  dieser  Zeit  war  er  bis 
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auf  orteres  Nasenbluten  gesund.  Seine  gegenwärtige  Krankheit  ent- 
stand angeblich  vor  2  Monaten.  (7m  diese  Zeit  bekam  er  schwerere 
Arbeit.  Schon  8  Tage  darauf  stellte  sich  Husten  mit  spärlichem 
blutigem  Auswurf,  Beklemmung,  Appetitlosigkeit  und  Muskelschwäche 
ein.  Trotzdem  setzte  Patient  noch  bis  gegen  Ende  März  seine 
Arbeit  fort.  Eine  in  der  zweiten  Hälfte  desselben  Monats  unter- 
nommene, aber  unregelmässig  ausgeführte  Schwitzkur  (Patient  nahm 
Abends  Theo  mit  Bum)  brachte  nur  vorübergehende  Erleichterung. 
Der  blutige  Auswurf  wurde  immer  reichlicher,  und  in  vergangener 
Woche  gesellte  sich  auch  Nasenbluten  hinzu.  Seit  8  Tagen  bemerkt 
Patient  eine  Anschwellung  der  Beine.  Um  dieselbe  Zeit  wurden 
ihm  1 5  Schröpf  köpfe  an  die  Unterschenkel  und  Füsse,  und  den  Tag 
darauf  noch  10  dergleichen  an  den  unteren  Theil  des  Brustkastens 
gesetzt.  Nach  diesen  Blutentziehungen  soll  das  Sehen  an  Deutlich- 
keit verloren  haben.  Von  Herzklopfen  hat  Patient  bis  jetzt  nichts 
bemerkt.  Auch  rheumatische  Beschwerden  sollen  nie  vorhanden 
gewesen  sein.  Nur  in  den  letzten  14  Tagen  will  er  öfters  ein 
Ziehen  in  den  Beinen  und  krampfartige  Schmerzen  in  den  Händen 
verspürt  haben. 

Status  praesens  am  Mittag  des  7.  April.  Patient  ist  von 
massig  kräftigem  Körperbau  und  bei  vollem  Bewusstsein.  Die  Haut 
und  sichtbaren  Scbleimbautabschnitte  ausserordentlich  blass.  Am 
Brustkasten  za&lzeiche  hirsekorngrosse  Extravasatflecke ;  eben  solche 
an  den  Armen  und  Oberschenkeln.  Geringes  Oedem  der  Füsse.  — 
Temperatur  nicht  erhöht.  104  Pulse,  34  Athemzüge.  -  Die  Haut 
trocken.  Harn  (seit  gestern  Mittag  c.  |  Quart)  blassgelb,  mit  Sal- 
petersäure stark  opalisirend,  specifisches  Oewicht  1,006.  —  Zunge 
dünn  belegt,  feucht.  Appetit  verringert.  Sparsamer  nicht  wässriger 
Stuhlgang.  Unterleib  wenig  aufgetrieben,  massig  gespannt.  — 
Spitzenstoss  fehlt;  statt  desselben  eine  verbreitete  systolische  Er- 
schütterung zwischen  4. — 6.  Rippe,  die  am  stärksen  in  der  Gegend 
der  Brustwarze  zu  fühlen  ist,  aber  nach  links  hin  die  Mammillar- 
linie  nicht  überschreitet.  Die  Herzdämpfung  beginnt  im  3.  Inter- 
costalraum  und  reicht  bis  zur  6.  Rippe;  in  der  Höhe  der  5.  Rippe 
überschreitet  sie  die  Mammillarlinie  um  c.  i'\  Der  Percussions- 
schall  auf  dem  Brustbein  ist  von  der  3.  Rippe  abgedämpft;  unter- 
halb der  4.  Rippe  wird  die  Dämpfung  abnorm  stark  und  über- 
schreitet hier  den  rechten  Brustbeinrand  um  c.  |'^  In  der  Gegend 
der  Herzspitze  hört  man  zwei  Töne,  den  ersten  etwas  gedehnt,  an 
der  Basis  des  Schwefelfortsatzes  zwei  laute  reine  Töne,  rechts  vom 
Steraum   in    der   Höhe   des   2.  Intercostalraums   zwei   Töne,   den 
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zweiten  verstärkt;  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  der  3.  Rippe 
mit  der  Systole  korzes  dampfes  Oeräasch,  mit  der  Diastole  Ton 
nnd  Geräusch.  Dieses  letztere  Geräusch  ist  auch  weiter  abwärts 
längs  des  linken  Brustbeinrandes  aber  schwächer  zu  hören.  In  der 
Fossa  jugularü  gewahrt  man  keine  Pnlsation.  Der  Garotidenpnls 
ist  rechts  am  oberen  Theil  des  Halses  weiter  ausgebreitet  als  normal. 
An  den  Garotiden  zwei  deutliche  Töne.  An  der  Art.  cruralis  kein 
Ton.  Die  Artt.  radiales  von  grossem  Umfang,  auffallend  ^tark 
gespannt;  der  Puls  ziemlich  hoch,  regelmässig.  —  Ziemlich  reich- 
licher blutiger  Auswurf.  An  der  rechten  Brusthälfte  ist  der  Per- 
cussionsschall  hinten  in  den  unteren  zwei  Dritteln  etwas  dumpfer, 
und  vorn  oberhalb  der  3.  Rippe  etwas  dumpfer  und  höher  als  links. 
Die  Auscultation  ergiebt  hinten  links  unterhalb  des  Schulterblattes 
und  vorn  rechts  oberhalb  der  5.  Rippe  ziemlich  reichliches  klein- 
blasiges,  nicht  klingendes  Rasseln,  überall  sonst  vesiculäres  Atbmen. 

Vom  7. — 14.  April  beobachtete  man  Folgendes: 

Die  Epistaxis  kehrte  in  der  Nacht  vom  7.  zum  8.,  am  Abend 
des  9.  und  am  Abend  des  10.  April  wieder,  und  war  besonders  das 
letzte  Mal  sehr  reichlich.  Trotz  dieser  Blutverluste  aber  zeigten 
die  Radialarterien,  bei  mittlerem  Umfange,  fortdauernd  eine 
auffallend  hohe  Spannung.  Die  Zahl  der  Pulse  schwankte 
zwischen  84  und  92  und  fiel  nur  ein  Mal  (am  13.)  auf  76.  Die 
Zahl  der  Athemzüge  zwischen  20  —  26.  —  Der  Husten  war  massig 
und  von  nur  sparsamem  blutigen  Auswurf  begleitet.  —  Zeitweise 
ziemlich  starker  Schweiss.  Das  24stündige  Volum  des  Harns 
schwankte  zwischen  1300 — 1620  CC,  sein  specifisches  Gewicht 
zwischen  1,004 — 1,005.  Die  Farbe  war  stets  blassgelb ;  er  opalisirte 
ziemlich  stark  beim  Zusatz  von  Salpetersäure.  Die  Darmentleerungen 
selten  und  sparsam.  —  Der  Appetit  gut.  —  Die  während  dieses 
Zeitraums  angewendeten  Mittel  waren:  zuerst  milchsaures  Eisen, 
später  Schwefelsäure;  daneben  wurden  Umschläge  von  Biswasser 
auf  die  Nase  und  Einspritzungen  von  eben  solchem  Wasser  in  die 
Nase  gemacht. 

14.  April  Mittags:  In  der  vergangenen  Nacht  abermals 
Nasenbluten,  aber  mit  nur  geringem  Blutverlust.  Schlaf  schlecht. 
Temperatur  nicht  erhöht.  92  Pulse,  34  Athemzüge.  —  Die  Haut, 
gleichwie  die  sichtbaren  Schleimhautabschnitte,  noch  blässer  als  bei 
der  Aufnahme  und  feucht  —  Harn  klar,  blassgelb;  sein  24ständiges 
Volum  =  1400  CG.,  sein  specifisches  Gewicht  1,005;  beim  Zusatz 

von  N  starke  Opalescenz.  —  Eine  breiige  Darmentleemng.  --  An 
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der  Herzspitze  zwei  reine  Töne;  oberhalb  des  Proc.  xiphaid.  ein 
kurzes  rauhes  systolisches  Aftergeränsch ,  dem  sich  zeitweise  ein 
pfeifendes  Oeräasch  beigesellt,  und  deutlicher  diastolischer  Ton. 
Links  vom  Brustbein  in  der  Höbe  der  3.  Rippe  mit  der  Systole 
ebenfalls  ein  rauhes  Aftergeräusch,  das  aber  lanter  ist  als  das 
vorher  erwähnte,  mit  der  Diastole  deutlicher,  aber  nicht  verstärkter 
Ton;  das  bei  der  Aufnahme  wahrgenommene  diastolische 
Aftergeränsch  ist  verschwunden;  der  zweite  Aortenton  ent- 
schieden verstärkt.  Die  Herzdämpfung  beginnt  vorn  links  von  der 
2.  Rippe  und  ist  unterhalb  der  3.  intensiv;  sie  reicht  nach  links 
bin  nur  bis  an  die  Mammillarlinie.  Auch  an  der  unteren  Hälfte 
des  Brustbeins  starke  Dämpfung,  welche  sogar  den  rechten  Brust- 
beinrand,  im  Maximum  um  \^'\  überschreitet.  Der  Herzstoss  wie 
früher.  Die  Radialarterien  von  grossem  Umfange,  auffallend  ge- 
spannt. —  Klage  über  Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern.  - 
Verordnung:  zweistündlich  gr.  j  Ferr.  mlphur,  in  Pulverform.  Die 
Schwefelsäure  wird  ausgesetzt,  weil  Patient  nach  dem  jedesmaligen 
Einnehmen  ein  Oefiihl  von  Rauhigkeit  in  der  Brust  zu  haben  angiebt. 

15.  April  Mittags:  Wenig  Schlaf.  Klage  über  grosse  Be- 
klemmung und  viel  Husten.  Patient  hat  seit  gestern  Abend  c.  2\  Ess- 
löffel einer  schmutzig  brannrothen  Flüssigkeit  expectorirt.  Per- 
cussionsschall  vorn  rechts  und  in  der  rechten  Seitenwand  oberhalb 
der  4.  Rippe  schwach  gedämpft,  dabei  höher  als  links  und  klingend; 
hinten  dagegen  ist  er  links  in  der  Regio  supraspinata  und  unterhalb 
der  Scapula  entschieden  dumpfer  als  rechts.  Die  Auscultation  ergiebt 
rechts  vorn  oberhalb  der  5.  Rippe  reichliches  ziemlich  kleinblasiges 
Rasseln,  weiter  abwärts  unbestimmtes  Geräusch,  dasselbe  in  der 
Seiten  wand,  hinten  in  der  Reg.  svprasptn,  unbestimmtes  Athmen  mit 
spärlichem  Rasseln,  weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen;  links  vom 
und  hinten  in  der  oberen  Hälfte  vesiculäres  Athmen,  unterhalb  der 
Scapula  unbestimmtes  Athmen.  —  Die  Erscheinungen  am  Herzen 
und  an  den  Arterien  unverändert.  —  Das  24stündige  Volum  des 
Harns  1080;  sein  specifisches  Gewicht  1,005;  die  übrigen  Eigen- 
schaften unverändert.  —  100  Pulse;  40  Atliemzüge.  —  Verordnung: 
grosses  Vesicans  auf  die  vordere  Brustwand,  bis  zur  starken  Röthung 
liegen  zu  lassen.     Das  schwefeis.  Eisen  fortzubrauchen. 

16.  April  Mittags:  Gestern  Abend  von  Neuem  E^istaxis,  die 
von  9  Uhr  Abends  bis  3  Uhr  nach  Mitternacht  dauerte,  und  durch 
welche  c.  |  Pfund  Blutes  entleert'  wurde.  Die  Tamponade  mittelst 
des  Bellocq^schen  Röhrchens  hatte,  wegen  Widerstrebens  des  Kran- 
ken, nur  unvollständig  ausgeführt  werden  können.    Gegen   3  Uhr 
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Nachts  erschienen  heftige  Stiche  in  der  rechten  Schnltergegend, 
die  noch  immer  im  Wachsen  sind.  Grosse  Athemnoth.  Der  Ana* 
warf  noch  immer  blutig.  Lippen  noch  mehr  erblasst.  Umfang  and 
Spannung  der  Arterien  bedeatend  geringer  als  gestern.  —  Tem- 
peratur («chon  gestern  Abend)  stark  erhöht  120  Pulse;  45  Athem- 
Züge.  —  Verordnung:  Salut,  extr,  opii  aquos.  (gr.  ij)  ivj,  28tttndlich 
1  Esslöflfel. 

Der  Tod  erfolgte  am  Morgen  des  17.  April  um  4  Uhr. 

Die  am  folgenden  Tage  vorgenommene  Leichenöffnung  ergab 
Folgendes: 

Oeringe  Abmagerung;  die  Unterextremitäten  ödomatös;  Mas- 
keln  blass. 

Im  Herzbeutel  etwa  §xij  klarer  Flüssigkeit.  An  der  Ober- 
fläche des  stark  vergrösserten  Herzens  einige  alte  Sehnenflecke. 
Die  Vergrösserung  kommt  ausschliesslich  auf  Rechnung  der  linken 
Kammer;  die  rechte  bildet  gleichsam  nur  einen  Anhang  der  linken. 
Die  grösste  Länge  des  Eammertheils  beträgt  5";  seine  grösste 
Breite  4f .  Die  Höhle  der  linken  Kammer  ist  stark  erweitert; 
ihre  grösste  Länge  (von  der  unteren  Grenze  der  Klappen  ab  ge- 
rechnet) beträgt  3|f";  ihre  grösste  Wanddicke  f".  Die  Papillär- 
muskeln  der  linken  Kammer  haben,  trotz  der  Erweiterung,  ihre 
runde  Gestalt  behalten.  Die  Mitralis  und  die  Semilunarklappen 
gesund;  die  Noduli  der  letzteren  stark  hervorspringend.  Die  Höhle 
der  rechten  Kammer  ist  nicht  erweitert;  die  grösste  Wanddicke  im 
Conus  fV"'  1)^6  Tricuspidalklappe  ist  gesund.  Die  Pulmonal- 
Arterienklappe  besteht  aus  4  Zipfeln,  von  denen  zwei  gefenstert 
sind.  Die  Löcher  haben  über  eine  Linie  im  Durchmesser  und  be- 
finden sich  wie  gewöhnlich  innerhalb  der  Lunulae;  auffallend 
aber  ist,  dass  sie  bis  dicht  an  die  Grenzlinie  reichen» 
welche  den  Anlagerungstheil  der  Klappe  vom  Basilar- 
theil  scheidet.  (In  Folge  dieses  Umstandes  musste  die  Klappe 
bei  hohem  Drucke  ihre  Fähigkeit  das  Ostium  zu  schliessen  offenbar 
verlieren)  *).  Das  Herzfleisch  ist  blass  und  etwas  schlaff,  aber,  wie 
die  nachträglich  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  lehrte, 


*)  Das  diastolische  Afterger&ascb,  das  man  bei  der  Aufnahme  des  Krankeo 
läDgs  des  linken  Brustbeinrandes  b6rte,  var  also  durch  eine  losufficienz  der 
Polmonalarterienklappe  bedingt  Diese  Insufficienz  musste  be^if  lieh  Terschwin- 
den,  sobald  unter  dem  fortdauernden  Blutverlust  der  Druck  im  Pulmonalarterien- 
System  so  weit  abnahm,  dass  die  Klappenzipfel  sich  in  grösserer  Aasdeliuang 
berühren  konnten. 
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gesand.   —  Die  innere  Haut  der  Aorta  zeigt  nur  geringe  Spuren 
von  Sclerose. 

Die  Lungen  sind  durch  zahlreiche  längere,  leicht  zu  durch- 
reissende Bindegewebstränge  mit  der  Pleura  parietalis  vereinigt. 
Der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  enthält  zahlreiche  kleine, 
nicht  scharf  umschriebene  Blutergüsse;  eben  solche  befinden  sich 
in  dem  stark  ödematösen  unteren  Lappen.  Auch  die  durchweg 
ddematöse  rechte  Lunge  enthält  deren  in  groHser  Zahl.  Der  vordere 
Theil  des  rechten  oberen  Lappens  ist  schlaff  braunroth  hepatisirt; 
inmitten  dieses  Theils  findet  sich  eine  wallnussgrosse  eitrig  infil- 
trirte  Stelle.  In  den  Bronchien  beider  Lungen  viel  schaumige  dünne 
blutig  gef^bte  Flüssigkeit. 

Die  Leber  etwas  grösser  als  gewöhnlich,  blutarm,  fettreich; 
Oalle  dünnflüssig,  gelbbraun.  Milz  sehr  gross,  das  Gewebe  sehr 
weich,  chocoladenfarbig;  Malpighi' sehe  Körperchen  grosß.  Im  Darm- 
kanal nichts  AufTallendes. 

Die  Nieren,  besonders  die  rechte,  sind  sehr  verkleinert;  die 
grösste  Länge  der  linken  4",  ihre  grösste  Breite  ^i\'';  die  grösste 
Länge  der  rechten  3y\",  grösste  Breite  If''.  Die  Oberfläche  beider 
Nieren  reichlich  und  grob  granulirt;  das  Gewebe  sehr  zähe,  schwer 
zu  durchschneiden.  Am  meisten  geschwunden  ist  die  Rindeusub- 
stanz.     Die  Harnblase  mit  blassgelbem  Harn  gefüllt. 

Die  nachträglich  vorgenommene  Untersuchung  zeigt,  dass  die 
feinsten  Arterien  der  Milz,  der  Nieren  und  der  Darmschleimhaut  auf 
Zusatz  von  wässriger  Jodlösung  eine  intensiv  rothe  Farbe  annehmen. 

Hätte  ich  diesen  Fall  während  des  im  Eingange  erwähnten 
Vortrags  vor  Augen  gehabt,  so  würde  begreiflich  auch  meine 
diagnostische  Auseinandersetzung  eine  etwas  andere  Fassung  be- 
kommen haben. 

Mit  ßücksicht  auf  ihn  und  auf  den  vorhergehenden  Fall  würde 
ich  gegenwärtig  folgende  Sätze  aufstellen: 

1)  Biweisshaltigen  Harn  von  normaler  Durchsichtigkeit,  blass- 
gelber Farbe  und  niedrigem  specifischen  Gewicht  bei  ver- 
sctiieden  grossem  Volumen  habe  ich  unter  zweierlei  Be- 
dingungen beobachtet:  a)  bei  speckiger  Entartung,  b)  bei 
Schrumpfung  der  Nieren.  Die  Schrumpfung  war  das  Er- 
gebniss  einer  speckigen  Entartung  oder  einer  diffusen  nicht 
suppurativen  Nephritis.  Aus  diesen  Erfahrungen  ergiebt  sich, 
dass  wir  aus  jenem  Symptomencomplex  zwar  stets  auf  eine 
intensive  Erkrankung  der  Nieren,   aber  nicht  auf  eine  be- 

Trftobe,  gMunmtltc  ▲bhft&dlwisen    II.  27 
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etimmte  Nierenkrankheit  achliessen  können,  dass  daher  die 
Ansicht  von  Todd  (On  paralysis  etc.,  London  1854,  p.  149), 
nach  welcher  ein  abnorm  volnminöser  blaasgelber  eiweiss- 
haltiger  Harn  von  niedrigem  specifischem  Oewicht  die  An- 
wesenheit einer  Nierejaschrampfung  beweist,  unhaltbar  sei.  ^) 

2)  Zeigt  der  Kranke,  der  einen  solchen  Harn  ausscheidet,  die 
Spuren  constitutioneller  Syphilis  oder  eines  langwierigen 
scrophulösen  Knochenleidens  oder  entdecken  wir  an  ihm  die 
Zeichen  einer  chronisch  verlaufenden  Lungentuberculoae, 
dann  können  wir  um  so  wahrscheinlicher  eine  speckige  Bnt* 
artung  der  Nieren  annehmen ,  wenn  es  feststeht,  dass  das 
Nierenleiden  sich  erst  im  Gefolge  der  erwähnten  Krank* 
heiten  entwickelt  hat. 

3)  Die  Annahme  einer  speckigen  Entartung  der  Nieren  unter 
diesen  Umständen  gewinnt  noch  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn 
wir  neben  jenen  Erscheinungen  am  Harn  eine  Vergrösserung 
der  Leber  und  Milz  oder  der  Milz  allein  nachweisen  können 
und  wenn  es  feststeht,  dass  die  Volumszunahme  dieser  Organe 
weder  durch  Intermittens  noch  durch  Stauung  des  Blutes 
im  Venensystem  bedingt  ist.  Nicht  minder  wichtig  ist  die 
Anwesenheit  eines  hartnäckigen  Durchfalls,  wenn  kein  Grund 
zum  Verdacht  auf  Darmgeschwüre  vorliegt. 

4)  Die  genannten  Momente  lassen  auch  dann  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  speckige  Entartung  der  Nieren 
schliessen,  wenn  der  Harn  Eiter  enthält,  aber  zugleich 
stark  eiweisshaltig  ist. 

5)  Finden  sich  neben  einem  blassgelben,  klaren,  eiweisshaltigen 
Harn  von  niedrigem  specifischen  Gewicht  die  Zeichen  einer 
Hypertrophie  oder  einer  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
(oder  beider  Zustände),  ohne  dass  gleichzeitig  ein  Klappen- 
fehler zugegen  ist,  von  dem  das  abnorme  Verhalten  des 
linken  Ventrikels  bedingt  sein  könnte,  dann  dürfen  wir 
eine  ausgebreitete  Verödung  einer  oder  beider  Nieren  an- 
nehmen. 

6)  Lassen  sich  neben  dem  beschriebenen  Harn  und  neben  den 
Zeichen  einer  Hypertrophie  oder  Dilatation  des  linken  Ven- 
trikels (oder  beider  Zustände)  die  Spuren  constitutioneller 


*)  Wenn  Todd  ein  besonderes  Gewicht  auf  das  kleine  Yolamen  des  Eiweiss- 
Niederschlags  legt,  so  kann  ich  ihm  anch  darin  nicht  beistimmen,  da  ich  gar 
nicht  selten  auch  bei  Nierenschnunpfung  starken  Eiweiasgehalt  beobachtet  habe. 
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Syphilis  oder  eines  langwierigen  scrophulösen  Elnochen- 
leidens  oder  einer  alten  Lungentuberculose  nachweisen,  dann 
ist  eine  Schrampfung  der  Nieren  in  Folge  speckiger  Ent- 
artung wahrscheinlich,  auch  wenn  sich  keine  Volamszunahme 
von  Leber  und  Milz  darthun  lässt. 
7)  Stark  eiweisshaltiger  schwerer  rother  Harn,  dessen  Farbe 
durch  einen  abnormen  Oehalt  an  Hamfarbstoff  bedingt  ist, 
kommt  bei  speckiger  Entartung  der  Nieren  vor,  wenn  sich 
'  im  Verlaufe  dieser  Aflfection  eine  acute  fieberhafte  Krank- 
heit entwickelt  oder  eine  Structurreränderung  im  Respi- 
rations-  oder  Circulations- Apparate  zu  Stande  kommt,  welche 
die  Spannung  des  Aortensystems  beträchtlich  zu  erniedrigen 
vermag;  möglicherweise  auch  dann,  wenn  es,  ohne  vorher- 
gegangene starke  Erschöpfung  des  Kranken,  zu  ausgebreite- 
ter Fettentartung  der  Epithelien  kommt.  Auf  speckige  Ent- 
artung der  Nieren  würde  ich  unter  diesen  Umständen 
schliessen,  wenn  der  Kranke  bereits  längere  Zeit  an  Wasser- 
sucht leidet,  die  entschieden  nicht  durch  abnorme  Spannung 
des  Yenensystems  bedingt  ist,  und  die  sich  im  Oefolge 
constitutioneller  Syphilis  oder  eines  langwierigen  scrophu- 
lösen Knochenleidens  oder  einer  langsam  verlaufenden  Lun- 
gentuberculose entwickelt  hat.  Und  diesen  Schluss  würde 
icl)  für  um  so  wahrscheinlicher  halten,  wenn  sich  ein  be- 
trächtlicher Milztumor  nachweisen  lässt,  der  entschieden 
nicht  als  das  Ergebniss  einer  IntermitteQS  angesehen  wer- 
den darf.   — 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  die  dritte  der  mitgetheilten 
Beobachtungen  durch  einen  Nachtrag  zu  vervollständigen,  der  die  in 
Betreff  der  Wirkung  des  Leberthrans  möglichen  Zweifel  zu  be- 
seitigen geeignet  ist. 

Vom  29.  December  ab  wurde  die  Lösung  des  Natr,  bicarbon, 
ausgesetzt  und  der  Leberthran  in  der  früher  angegebenen  Weise 
fortgebraucht.  Leider  wurde  zur  selben  Zeit  ohne  mein  Vorwissen 
auch  die  Diät  geändert,  so  dass  die  auf  Volumen,  specifisches  Ge- 
wicht- und  Harnstoflfausscheidung  bezüglichen  Zahlen  erst  vom  13.  Jan. 
(1859)  ab,  wo  Patient  zu  seiner  früheren  Diät  zurückkehrte,  zur 
Vergleichung  benutzt  weren  können. 
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248tandige8 

24Btüiidige 

KOrpergewidit 

Datum. 

HarnTolam 
in  CC. 

Spec.  Qew. 

Hamstoffinenge 
in  Qrm. 

in  Qrm. 

14. 

Jan.  1859 

2720 

1,011 

21,7 

15. 

9»                99 

2780 

1,009 

22,2 

16. 

}|              ff 

1650 

1,014 

18,1 

17. 

r  r                          9  w 

)f                 )9 

2430 

1,009 

19,4 

« 

18. 

11                M 

1840 

1,011 

13,4 

19. 

;)          H 

1950 

1,012 

18,1 

21. 

91               91 

2160 

1,008 

15,1 

61370 

22. 

}>               II 

2800 

1,009 

19,0 

24. 

91               99 

2140 

1,012 

18,1 

25; 

91               99 

2200 

1,014 

18,7 

26. 

9  w                          r  r 

99                91 

2800 

1,008 

19,6 

27. 

99                99 

2300 

1,010 

19,7 

28. 

99               99 

2260 

1,012 

19,3 

29. 

19                99 

2550 

1,012 

21,1 

30. 

m  w                                 w  w 

99                99 

2460 

1,013 

61950 

31. 

W  W                                               W  9 

# 

3050 

1,006 

18,8 

1. 

Febr.    ,. 

2530 

1,010 

18,7 

Der  Kranke  blieb  während  dieses  Zeitraums,  wie  früher,  den 
Tag  über  ausserhalb  des  Bettes.  Sein  subjectives  Befinden  ist  vor- 
treflflich.  Mit  der  Zunahme  seines  Körpergewichts  hat  auch  die 
Röthe  der  Wangen  und  Lippen  zugenommen.  Von  Wassersacht 
keine  Spur.  Der  Auswurf  äusserst  sparsam.  Auscultations-  und 
Percussions-Erscheinungen  unverändert.  Umfang  und  Spannung  der 
Badialarterien  zeigen  nichts  Abnormes.  Der  Harn  ist,  wie  früher, 
blassgelb  und  giebt  stets  einen  reichlichen  Niederschlag  von  Eiweiss. 

Wir  können  es  danach  also  für  erwiesen  ansehen,  dass  wenig- 
stens in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Leberthran  sich  als  ein  sehr 
nützliches  Palliativmittel  gegen  die  in  Rede  stehende  Krankheit 
erweist 


Nachtr&glicliB  Bemerknngen 
über  den  Zusammenhang  von  Herz-  nnd  Nieren- 
Krankheiten,  f) 


D 


ie  vor  3  Jahren  erschienene  Schrift  T/s  über  denselben  Oegen- 
stand  bat  mehrere  Angriffe  erfahren,  denen  er  in  dem  gegenwärtigen 
Vortrage  entgegenzutreten  beabsichtigt. 

Es  liegen  zwei  im  Omnde  innig  zusammenhängende  Fragen  vor : 

1)  Bedingen,  wie  man  früher  geglaubt  hat,  Klappenfehler  und 
ihnen  ähnlich  wirkende  Affectionen  des  Girculations-  und 
Respirations- Apparates  eine  Prädisposition  für  die  Ent- 
wickelung  der  Bright'schen  Krankheit? 

2)  Darf,  wie  T.  meint,  die  Oranularatrophie  der  Nieren,  das 
Endergebniss  des  Vorgangs,  den  wir  Bright'sche  Krankheit 
nennen,  zu  den  Affectionen  gezählt  werden,  welche  Dilatation 
nnd  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  (oder  einen  dieser 
beiden  Zustände)  zur  Eolge  haben? 

um  Klarheit  in  den  Streit  zu  bringen,  nimmt  T.  die  Oranular- 
atrophie zum  Ausgangspunkt  seiner  gegenwärtigen  Untersuchung. 
Auf  Orund  23  eigener  und  54  fremder  Beobachtungen  entwirft  er 
folgendes  Bild  von  diesem  Nierenleiden.*) 


t)  Nach  einem  in  der  Gesellschaft  fOr  wissenschaftliche  Medicin  gehaltenen 
Vortrage  (Sitzung  vom  2.  Mai  1859).  Abgedruckt  aus  Göschen's  Deutscher 
Klmik,  Jahrgang  1869,  No.  31  u.  32. 

*)  Die  23  eigenen  Beobachtungen  sind  durchgängig  mit  Leichenbefunden 
▼ersehen.  Von  den  54  fremden  Beobachtungen  gehören  1)  Bright  (Tabular 
View  of  the  morbid  appearences  occuring  in  100  cases,  in  connection  witfa 
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Das  mittlere  Alter  der  Kranken  beträgt  43  Jahre  (Minimam  18, 
Maximum  86).  Das  männliche  Geschlecht  scheint  nicht  viel  mehr 
ausgesetzt  als  das  weibliche.  Eben  so  wenig  scheinen  die  Be- 
schäftigungen; die  eine  anhaltende  Thätigkeit  im  Freien  erfordern, 
eine  besondere  Prädisposition  zu  bedingen.  Der  Körperbau  kann 
die  verschiedensten  Abstufungen  darbieten.  Die  Haut  ist  stets  auf- 
fallend blass.  Auch  die  sichtbaren  Schleimhautabschnitte  erscheinen 
weniger  geröthet  als  bei  Gesunden.  Trotz  der  grossen  Neigung  zo 
hjdropischen  Ergüssen  giebt  es  Fälle,  wo  dieselben  vollständig 
fehlen.  Die  Leistungsfähigkeit  des  Kranken  kann,  wenn  keine  oder 
nur  geringfügige  Wassersucht  vorhanden  ist,  nahezu  normal  sein. 
Der  Harn  hat  ein  normales  oder  abnorm  grosses  Volumen,  ist  klar, 
von  blassgelber  Farbe  und  von  auffallend  niedrigem  specifischem 
Gewicht.  Ist  ein  Bodensatz  vorhanden,  dann  ist  er  spärlich,  staub- 
artig,  von  weisslicher  Farbe;  er  enthält  Eiterkörperchen,  Fett- 
körnchenzellen, kuglige  Fettkörnchenhaufen,  Faserstoffcylinder,  we- 
nige oder  keine  Blutkörperchen  und  äusserst  selten  Hamsäore- 
krystalle  oder  harnsaure  Salze.  Der  Gehalt  des  Harns  an  Eiweiss 
ist  iifters  so  gering,  dass  man  durch  die  entsprechenden  Bea- 
gentien  nur  eine  mehr  oder  weniger  starke  Trübung  erhält,  aber 
es  giebt  entschieden  auch  Fälle  mit  stark  eiweisshaltigem  Harn. 
Die  Menge  des  in  24  Standen  durch  die  Nieren  abgeschiedenen 
Harnstoffs  ist  bedeutend  vermindert.  Die  Spannung  des  Aorten- 
Systems  beträchtlich  erhöht. '^)    Gewöhnlich  sind  auch  noch  andere 

albuminons  arine,  Gay's  Hospital  Reports,  Vol.  I.  p.  382-^393)  fünf  sehn  (Gase 
7,  8,  19,  30,  31,  32,  35,  43,  44,  46,  47,  49,  68,  70,  89);  2)  Christison  (On 
granulär  degeneration  of  the  Kidnies)  fünf  (Gase  5,  6,  11,  13,  16);  3)  Bayer 
(Maladies  des  reins,  tome  II.)  sechs  (Nephrite  albomineose ,  Obs.  4,  18,  26, 
30,  65,  77);  4)  Frerichs  (Die  Bright'sche  Krankheit)  drei  (Fall  1,  2,  5); 
5)  Schottin  (Beiträge  zur  Charakteristik  der  Urämie;  Archir  fflr  physiolog. 
Heilkunde,  XII..  Jahrg  ,  p.  181)  einer;  6)  Todd  (Cllnical  lectures  on  psjralysiB, 
Obs.  19,  23,  66  und  Glinical  lectures  on  certain  diseases  of  the  nrinary  organs, 
Gase  73)  vier;  7)  Johnson  (Krankheiten  der  Nieren,  flbersetzt  Ton  Schütze, 
15.  und  16.  Fall)  zwei;  8)  Bamberger  (Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Morbus 
Brightii  und  Herzkrankheiten;  Virchov's  Archir,  11  Bd.,  p.  28 — 32)  vierseha 
(Fall,  5,  9,  15,  16,  18,20,  21,33,38,39,42,43,46,47);  9)  Wagner  (Virchow's 
Archiv,  12.  Bd.,  p.  218)  vier  (FaU  9,  13,  14,  15).  Unter  diesen  54  Beobach- 
tungen sind  (mit  Ausnahme  der  von  Bright  und  Bamberger)  alle  mit  mehr 
oder  weniger  ausführlichen  Krankheitsgeschichten  versehen.  —  In  den  Werken 
von  Osborne,  Martin-Solon  und  Owen  Rees  vermochte  T.  keine  hieriier 
gehörige  Beobachtung  zu  finden. 

*)   Schon  Owen  Rees  (On  the  natore  and  ireatment  of  diseases  of  the 
kidne y.  1860.  p.  69)  bezeichnet  als  eine  bei  Morbus  Brightii  oft  zu  beobachtende 
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Zeichen  der  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  anzatreflfen  und 
neben  der  Hypertrophie  eine  Erweiterung  ihrer  Höhle  nachzuweisen. 
Mit  der  Affection  der  linken  Kammer  kann  eine  gleichnamige  der 
rechten  verbunden  sein,  doch  ist  dieselbe,  wie  der  Leichenbefund 
zeigt,  gewöhnlich  weit  weniger  entwickelt.  Nicht  selten  hört  man 
die  Kranken  über  heftige  Kopfschmerzen  klagen;  diese  können  die 
einzige  Beschwerde  des  Kranken  bilden  und  erscheinen  mitunter  in 
migräneartigen  Anfällen.  Endlich  beobachtet  man  öfters  verschieden- 
gradige  Amblyopie;  sie  betrifft  gewöhnlich  beide  Augeo»  und  ist  durch 
jene  (in  letzter  Zeit  viel  besprochene)  eigenthümliche  Erkrankung 
der  Retina  bedingt;  welche  man  bisher  als  ein  Epiphänomen  der 
Bright'schen  Krankheit  überhaupt  angesehen  hat. 

Ejranke  dieser  Art  können,  wie  die  Anamnese  lehrt,  viele  Jahre, 
selbst  mit  dem  Anschein  der  Oesundheit,  leben.  Bei  den  Meisten 
kommt  es  geraume  Zeit  vor  dem  Tode  zu  hydropischen  Ergüssen, 
die,  anfangs  geringfügig  und  vorübergehend,  endlich  einen  höheren 
Grad  erreichen  und  bleibend  werden.  Oefters  entwickelt  sich  in 
den  letzten  Wochen,  bisweilen  längere  Zeit  vor  dem  Tode,  ein  von 
Uebligkeit  und  häufigem  Erbrechen  begleiteter  Magencatarrh. 

Der  Tod  erfolgt  auf  viererlei  Weise : 

a)  Durch  Hjmhämorrhagie; 

b)  in  einem  fallsuchtartigen  Paroxysmus,  dem  mehrere  derselben 
Art  vorhergegangen  sein  können,  oder  in  einem  Anfall  von 
Goma,  ohne  dass  die  Leichenschau  eine  nennenswerthe 
Regelwidrigkeit  innerhalb  der  Schädelhöhle  nachzuweisen 
vermag  (sowohl  in  diesem  als  in  dem  vorhergehenden  Falle 
a.  kann  der  Tod  eintreten,  bevor  es  zu  hypropischen  Er* 
güssen  gekommen  war); 

e)  durch  Hydrothorax  und  Lungenödem; 

d)  durch  entzündliche  Krankheiten,  wie  Pericarditis,  Pleuritis, 

Pneumonie;  am  häufigsten  beobachtet  man  die  letztere;  sie 

erscheint  gewöhnlich  in   zerstreuten  Heerden,   hat   öfters 

einen  schleppenden  Verlauf  und  ist  von  einem  gleichmässig 

blutig  gefärbten  Auswurf  begleitet 

In  den  letzten  beiden  Fällen  (c  und  d)  nimmt  das  Volumen  doß 

Harns  beträchtlich  ab,  wobei  indess  die  Farbe  blassgelb*)  und  das 


Encheinnng  (a  peculiarity  often  obterred),  aber  ohne  ihre  wahre  Ursache  sa 
ihnen,  den  harten  und  draht&holichen  (bard  and  wiry)  Pols. 

*)  Nur  in  drei  Fällen,  die  T.  erst  gegen  Ende  des  Lebens  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  zeigte  der  Harn,  bei  abnorm  kleinem  Volumen,  eine  in's  Rothe 
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speciiische  Gewicht  niedrie  bleibt;  zugleich  bemerkt  man  dann  öfters 
eine  bedeutende  Abnahme  in  der  Spannung  des  Aortensystems. 

A.  In  Beziehung  auf  den  Zustand  des  Circnlations-Appa- 
rates  bemerkt  T.  Folgendes: 

1)  Die  Verdickung  der  Kammerwände  war  (wie  die  ziemlich 
häufig  angestellte  mikroskopische  Untersuchung  zeigte)  nie  durch 
regelwidrige  Einlagerungen  zwischen  die  Muskelprimitivbündel,  son- 
dern lediglich  durch  Zunahme  der  Muskelmasse  bedingt.  Gegen 
die  Vermuthudg  Bamberger's,  dass  die  Herzhypertrophie  in  diesen 
Fällen  möglicherweise  das  Ergebniss  einer  amyloiden  Entartung  sei, 
spricht  a  priori  schon  das  durchaus  natürliche  Aussehen  der  Muskel- 
primitivbündel. Ueberhai^t  aber  ist  es  bisher  (trotz  sorgfältigen 
SucheusJ  nur  ein  Mal  gelungen,  eine  solche  Entartung  des  Herzens 
nachzuweisen  (Dr.  Beer).  Die  Papillarmuskeln  des  hypertrophischen 
linken  Ventrikels  fand  T.,  selbst  bei  gleichzeitiger  starker  Er- 
weiterung der  Höhle,  nie  abgeplattet,  sondern  rund,  ihr  Volumen 
meist  vergrössert.  Sie  .zeigen  also  hier  ganz  dasselbe  Verhalten, 
welches  sie  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
in  Folge  von  ausgebreiteter  Sclerose  des  Aortensystems  darbieten, 
während  man  in  Fällen  einer  länger  bestehenden  bedeuteaden  In- 
sufficienz  der  Aortenklappen  sie  im  Gegentheil  fast  stets  abgeplattet 
und  in  verschiedenem  Grade  atrophisch  findet. 

2)  Die  innere  Haut  des  Aortensystems  zeigt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  aber  gewöhnlich  nur  in  massiger  Ausdehnung  und  massi- 
gem Grade,  die  Veränderungen,  welche  Rokitansky  als  das  Er- 
gebniss eines  eigenthümlichen  Auflagerungsprocesses  betrachtet, 
Virchow  aber,  gestützt  auf  neuere  histologische  Untersuchungen, 
mit  grösserem  Recht  auf  einen  entzündlichen  Vorgang  zurückge- 
führt hat. 

3)  Die  zumeist  auf  physikalischen  Missverständnissen  beruhen- 
den Einwürfe  Bamberger's  gegen  die  von  T.  aufgestellte  Theorie 
über  die  Abhänti:igkeit  der  Herz -Hypertrophie  von  der  Nieren- 
schrumpfung, können  um  so  eher  übergangen  werden,  da  bereits 
Friedreich  (Canstatt's  Jahresbericht,  1857,  3.  Bd.,  p.  192)  sich 
die  Mühe  ihrer  Widerlegung  genommen  hat.  Dass  die  (gewöhnlich 
mit  Dilatation  verbundene)  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kein 
zufälliger  Befund,  sondern  ein  wesentlicher  Zug  in  dem  entworfenen 


spielende  Farbe.  In  dem  p.  G2  der  Schrift :  „über  Herz-  und  Nierenkrankheiten* 
mitgetheilten  Falle  dagegen  war  die  Farbe,  welche  irrthamlich  als  röthlicbgelb 
angegeben  wurde,  in  der  That  blassgelb. 
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Krankheitsbilde  sei,  ergiebt  sich  in  überzoagender  Weise  aus  dem 
Umstände,  dass  sie  in  93%  der  angeführten  Fälle  von  Granulär- 
atrophie  angetroffen  wnrde.  Bei  dieser  Berechnung  sind  begreiflich 
die  Fälle  übergangen,  in  denen  der  Zustand  des  Herzens  überhaupt 
oder  der  des  linken  Ventrikels  insbesondere  keine  Berücksichtigung 
gefunden  hat  (in  Summa  5).  Warum  die  Hypertrophie  bisweilen 
auch  da  sich  entwickelt,  wo  es  noch  nicht  zur  Oranularatrophie  ge- 
kommen ist,  wird  durch  die  folgenden  Betrachtungen  klar  werden. 

B.  Seit  der  Einführung  des  Augenspiegels  hat  man  als  Ursache 
der  oben  erwähnten,  schon  von  Bright  gekannten  Amblyopie  eine 
eigenthümliche  Affection  der  Retina  ermittelt,  die  nach  v.  Oraefe's 
Beobachtungen  stets  mit  punktförmigen  Blutextravasaten  beginnt  und 
daher  den  Namen  Retinitis  apoplectica  erhalten  hat.  Auf  Grund  8 
eigener  Beobachtungen,  von  denen  er  mehrere  durch  v.  Graefe's 
Yermittelung  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  glaubt  T.  sich  zu  der 
Yermuthung  berechtigt,  dass  diese  Affection  ein  Aequivalent  der 
unter  denselben  Bedingungen  öfters  auftretenden  Hirnhämorrhagie 
sei.  Die  abnorm  hohe  Spannung  des  Aortensystems,  die  sich  in 
Folge  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt,  scheint 
hier  wie  dort  das  prädisponirende  Moment  für  die  Zerreissung  der 
Gefässe  abzugeben.  Zu  Gunsten  dieser  Ansicht  spricht  ganz  be- 
sonders der  eine,  in  v.  Graefe's  Klinik  beobachtete  Fall,  in  wel- 
chem etwa  8  Tage  nach  Ermittelung  des  Augenleidens  ganz  plötz- 
lich ein  heftiger  Anfall  von  Hirnhämorrhagie  eintrat. 

C,  Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  giebt  es  zwei 
wesentlich  verschiedene  Vorgänge,  die  zur  Granularatrophie  fuhren: 
1)  die  Entzündung  und  2)  die  speckige  oder  amyloide  Entartung. 

Ein  Beispiel  der  ersteren  Art  ist  der  folgende  Fall:  Der 
32jährige  Kranke  wurde  vor  etwas  mehr  als  einem  Jahre  von  starken 
Kreuzschmerzen  befallen,  die  jedoch  schon  nach  8  Tagen  wieder 
verschwanden.  Wassersucht  war  zum  ersten  Mal  14  Tage  vor  der 
Attfiiahme  erschienen.  Der  Harn  soll  zu  keiner  Zeit  roth  gewesen 
sein.  Der  Kranke  hatte  nie  an  Syphilis  gelitten.  Eben  so  wenig 
lassen  sich  Spuren  einer  früher  dagewesenen  Knochenkrankheit  auf- 
finden. Neben  den  oben  beschriebenen  Erscheinungen  des  Harns 
constatirte  man  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  linken  Ventrikels. 
Der  Tod  erfolgte  durch  Pneumonie  und  Hydrothorax  unter  starken 
dyspnoStischen  Erscheinungen.  Die  linke  Niere  3f  ^'  lang,  1}'^  breit, 
l\"  dick;  Kapsel  schwer  trennbar;  Oberfläche  stark  kömig,  ver- 
hältnissmässig  stark  gcrötbet;  auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich 
beide  Substanzen  verkleinert;   die  Bindensubstanz  durchschnittlich 
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^"  dick,  ihr  Gefüge  nndeiitlicb ,  ihre  Farbe  graarOtblicb,  hier  und 
da  gelbliche  Punkte;  die  Columnae  Bertini  erhalten,  in  der  Nähe 
der  Markkegel  gelblich  gefleckt;  letztere  von  weisslich-grauen  Streifen 
durchzogen;  die  Papillen  leicht  geröthet;  Beckenschleimhaut  stark 
hyperämisch.  Die  rechte  Niere  noch  stärker  geschrumpft;  Z\" 
l^i^K;  W  breit;  1\''  dick;  sonst  von  demselben  Verhalten  wie  die 
linke,  nur  sind  die  Markkegel  noch  mehr  verkleinert,  auch  zeigen 
die  Columnae  Bertini  reichlichere  gelbe  Einsprengungen.  Die  wieder- 
holte sorgfältige  Untersuchung  der  Rindensubstanz  an  feinen  Schnitten 
im  frischen  Zustande  und  nach  Behandlung  mit  Weingeist  ergiebt 
Folgendes : 

a)  Die  Mehrzahl  der  Glomeruli  kleiner  als  normal,  farblos,  mit 
dicker  geschichteter  Kapsel;  man  sieht  keine  deutlichen  Oe- 
fkssschlingen ,  äusserst  wenig  Kerne,  eine  massige  Zahl 
kleiner  Fetttröpfchen;  Zusatz  von  wässriger  Jodlösung  er- 
giebt eine  blassgelbe  Färbung. 

fr)  Man  sieht  dreierlei  Arten  Bellini'scher  Röhrchen:  a)  abnorm 
weite  mit  weiter  Lichtung  und  normaler  Epithelialausklei- 
dung;  ß)  sehr  enge  ohne  Kanal,  innerhalb  derselben  dorch 
einander  gelagerte  geschrumpfte  Epithelien,  deren  Inhalt 
ins  Gelbliche  spielt;  y)  enge  Röhrchen  mit  dichtgedrängten 
Fetttröpfchen  gefüllt  —  Die  Contouren  der  Orundmembran 
sind,  selbst  an  den  weiten  Röhrchen,  nur  einfache  Linien. 

c)  Die  Zwischenräume  zwischen  den  abnorm  weiten  Röhrchen 
sehr  schmal,  nur  vereinzelte  Kerne  einschliessend;  die 
Zwischenräume  zwischen  den  verengerten  Röhrchen  bilden 
ein  zierliches  regelmässiges  Netzwerk,  dessen  breite  Linien 
sehr  zahlreiche,  meist  ovale  Kerne  enthalten,  die  weit 
kleiner  sind  als  die  Kerne  der  intratubulären  Epithelien, 
und  beim  Zusatz  von  Essigsäure  nicht  so  stark  erblassen 
wie  diese.*) 

Ein  Beispiel  der  zweiten  Art  findet  sich  in  T.'s  neulichem 
Aufsatz  «über  Speckentartung  der  Nieren*  (Deutsche  Klinik,  Jahrg. 
1859.  p.  67).  Die  üeberschrift  dieses  Falles  lautet:  Spuren  eines 
längst  geheilten  Knochenleidens.  Weit  vorgeschrittene  Schrumfung 
der  Nieren  in  Folge  von  speckiger  Entartung.  Sehr  beträchtliche, 
mit  Dilatation   verbundene   Hypertrophie  der  linken  Herzkammer. 


'•)  Auf  die  Wichtigkeit  des  intertubularen  Bindegewebes  bin  ich,  wb  ich 
mit  Vergnügen  bekenne,  zuerst  von  Herrn  Dr.  Beer  im  Winter  1867—58  auf- 
merksam gemacht  worden. 
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* 

Hohe  Spannung  des  Aortensystems.  Amblyopie  durch  Blutergüsse 
in  die  Netzhaut  (und  deren  Folgen)  bedingt.  Zeitweise  heftige 
Kopfschmerzen,  die  durch  Veratrin-Einreibungen  beseitigt  werden. 
Rasch  Yorfibergehender  Anfall  von  Pneumonie.  Zuletzt  Pericarditis 
und  Lungenödem.  In  den  letzten  Wochen  vor  dem  Tode  nehmen, 
trotz  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  Spannung  und 
der  Umfang  der  Arterien  beträchtlich  ab. 

«Nieren  3^^'  Ifing»  grösste  Breite  1|'^  Kapsel  schwer  ab- 
lösbar; die  Oberfläche  mit  zahlreichen  dichtstehenden,  gries-  bis 
hirs'ekomgrossen,  gelblichen  Oranulationen  besetzt;  die  Zwischen- 
räume von  röthlicher  Farbe.  Das  Gewebe  derb,  lederartig  zähe. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  linke  Niere  (die  reichte  bleibt  be- 
hufs einer  später  vorzunehmenden  Injection  unversehrt)  eine  be- 
trächtliche Verkleinerung  beider  Substanzen.  Die  Dicke  der  Binde 
beträgt  stellenweise  nur  -^^''^  auch  die  Columnae  Bertini  sind  weit 
kürzer  und  schmäler  als  im  gesunden  Zustande.  Die  Markkegel 
Bind  zum  Theil  noch  ziemlich  erhalten.  Das  Aussehen  der  Binden- 
sttbstanz  ist  fleckig,  indem  weissgraue  und  röthliche  Stellen  mit 
einander  abwechseln.  Die  Markkegel  zeigen  gegen  die  Papillen  hin 
streifige  weissliche  Einlagerungen,  an  der  Peripherie  ziemlich  regel- 
mässige rothe  Streifen.  An  der  hintern  Fläche  dieser  Niere  ge- 
wahrt man  eine  mehr  als  kirschkerngrosse  Oyste,  die  eine  gelbliche 
klare  Flüssigkeit  und  schnupftabackähnliche  Flöckchen  veränderten 
Blutes  enthält,'' 

«Bei  der  unmittelbar  nach  der  Leichenöffnung  (4.  Decbr.  1858) 
Ton  mir  vorgekommenen  mikroskopischen  Untersuchung  der  linken 
Niere  fand  ich  an  feinen  Querschnitten  der  Bindensubstanz  die 
meisten  Glomeruli  von  gewöhnlicher  Orösse,  einzelne  vergrössert 
oder  verkleinert,  alle  insgesammt  entartet;  sie  zeigen  eine  gelbliche 
Farbe,  wachsartigen  Glanz,  ihre  Windungen  sind  dick,  undeutlich 
abgegrenzt,  die  Kerne  gross,  nicht  scharf  umschrieben;  die  Kapsel 
verdickt,  aber  nicht  geschichtet.  (Alle  Knäuel  nahmen,  was  in  dem 
Aufsatz  anzugeben  vergessen  wurde,  auf  Zusatz  von  wässriger  Jod- 
löBung  eine  intensiv  rothe  Farbe  an.)  Die  nur  von  der  Arterie  aus 
iujicirte  und  dann  in  Ghromsäure  gehärtete  rechte  Niere  zeigt, 
nach  Entfernung  der  Kapsel,  ebenfalls  ein  paar  oberflächlich  gelegene 
glattwandige  Cysten.  Sie  ist  dem  Augenschein  nach  durch  die  In- 
jection nur  sehr  wenig  Vergrössert  worden«  Dem  entsprechend  findet 
man  denn  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine  ver- 
hältnissmässig  geringe  Zahl  ausgespritzter  Geftsse.  Auch  die  Glo- 
meruli enthalten  grösstentheils  keine  Injectionsmasse ;  trotzdem  sind 
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sie  ausDehmeDd  deutlich  und  scharf  zu  sehen;  sie  haben  dnrch  die 
Einwirkung  der  Chrom  säure  eine  schöne  hellgelbe  Farbe  angenommen. 
Das  Verhalten  der  Bellini*schen  Röhrchen  untersuchte  ich  am  sorg- 
fältigsten in  der  Rinde.  Ich  fand  zweierlei  Arten:  die  einen  enger 
als  gewöhnlich  y  mit  blassem  Inhalt;  die  anderen  beträchtlich  Tcr- 
grössert,  die  weite  Lichtung  von  einer  ununterbrochenen  Schicht 
wohlerhaltener  Epithelien  begrenzt;  in  einzelnen  dieser  erweiterten 
Röhrchen,  welche  auf  Querschnitten  grössere  oder  kleinere  Omppen 
bilden,  hat  sich  die  dunkle  Zellenschicht  von  der  Orundmembran 
abgehoben  und  zu  einer  unregelmässigen  Figur,  die  inmitten  des 
Röhrchens  liegt,  zusammengezogen.* 

üebereinstiromend  mit  dem  ersten  Fall  sind  zwei  andere, 
ebenfalls  von  T.  beobachtete,  und  zwei  Fälle  von  FrericKs 
(Bright'sche  Krankheit  etc.,  1851,  p.  241  und  243). 

üebereinstimmend  mit  dem  zweiten  Fall  ist  ein  anderer  in 
dem  erwähnten  Aufsatz  «über  speckige  Entartung*  mitgetheilter 
(Deutsche  Klinik,  Jahrg.  1850,  p.  81)  und  ein  von  Meckel  beob- 
achteter (Gharit^-Annalen,  4.  Jahrg.,  2.  Heft,  p.  311). 

Diesen  Beobachtungen  zufolge  characterisirt  sich  also: 

die  entzündliche  Granularatrophie  durch  Bindegewebs- 
entwickelung  um  die  Malpighi'schen  Körperchen  und  in  den 
Zwischenräumen  der  Bellini'schen  Röhrchen; 

die  speckige  oder  amyloide  Granularatrophie  dnrch 

Verdickung  der  den  Glomerulus  zusammensetzenden  Gefäss- 

schlingen,  eine  Verdickung,  die,  wie  zuerst  Meckel  gezeigt 

hat,  durch  die  Ablagerung  einer  eigenthümlichen  Substanz 

in  die  Gef^sswändc  (auch  der  Vasa  aferentia)  bedingt  und 

mit  Verengerung  des  Gefässlumens  verbunden  ist 

Beiden  Arten  gemeinsam  ist:  die  an  zahlreichen  Stellen  vor 

sich  gehende  Schrumpfung  oder  Fettentartnng  der  Epithelien,  welche 

vorzugsweise  in  der  Gorticalsubstanz  Platz  greift  und  mit  Verödung 

der  betreflfenden  Harnkanälchen  endet.    Die  körnige  Beschaffenheit 

der  Nierenoberfläche  entsteht,  wie  bereits  Johnson  gezeigt  hat, 

dadurch,  dass  die  Verödung  an  einzelnen  Stellen  früher  zu  Stande 

kommt  als  an  anderen. 

üeber  den  Zusammenhang  der  Vorgänge  in  den  Bellini'schen 
Röhrchen  mit  jenen  Vorgängen  an  den  Malpighi'schen  Körperchen 
hegt  T.  folgende  Vermuthungen : 

Durch  die  Entstehung  eines  reichlichen  Narbengewebes  nm  die 
Glomcruli  wird  die  Ausdehnung  der  Gefässschlingcn  erschwert,  wo- 
durch   es  ihnen    unmöglich    wird,    sich    den   verschiedenen   Dmck* 
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Schwankungen  des  Aortensystems  so  anzupassen,  dass  die  den 
höheren  Drücken  entsprechenden  normalen  Blutmengen  in  die  Vasa 
effereniia  gelangen.  Indem  das  neugebildete  Bindegewebe  sich, 
gleich  anderem  Narbengewebe,  allmählig  zusammenzieht,  kommt  es 
schliesslich  zur  Verkleinerung  und  Verödung  des  eingeschlossenen 
Oefitoskn&uels.  Die  nothwendige  Folge  dieser  Vorgänge  ist,  dass 
die  Epithelien  dcf  Hamkanälchen ,  die  auf  das  aus  den  Knäueln 
kommende  Blnt  angewiesen  sind,  immer  weniger  plasmatische  Flüs- 
sigkeit erhalten  und,  wegen  mangelhafter  Zufuhr  von  Ernährungs- 
material, die  Veränderungen  erleiden,  die  wir,  unter  gleichen  Be- 
dingungen, auch  an  anderen  Zellen  häufig  beobachten;  sie  schrumpfen, 
oder  es  tritt  die  sogenannte  Fettmetamorphose  ein,  welche  schliess- 
lich ihren  Zerfall  herbeifuhrt. 

Die  Verengerung  und  Verödung  der  Hamröhrchen  scheint 
durch  zweierlei  Ursachen  bedingt  zu  sein:  nicht  bloss  durch  die 
Schrumpfung  und  das  Zerfallen  der  sie  auskleidenden  Epithelien, 
sondern  auch  durch  die  mangelhafte  oder  aufgehobene  Zufuhr  von 
Harnflüssigkeit.  Mit  der  Abnahme  der  Blutmenge,  welche  den  in 
der  Verödung  begriffenen  Malpigh  loschen  Gefässknäuel  passirt, 
muss,  wie  auf  der  Hand  liegt,  nothwendig  auch  die  Menge  der 
hier  zur  Ausscheidung  kommei^den  Stoffe  abnehmen,  und  mit  der 
Verdickung  der  Kapsel  müssen  die  Widerstände  wachsen,  die  sich 
der  Filtration  in  die  Harnkanälchen  entgegenstellen. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  auch  die  häufig  zu  beobachtende, 
weit  geringere  Mitleidenschaft  der  Marksubstanz.  Jedes  Kanälchen 
der  Marksubstanz  bildet,  wie  man  seit  langer  Zeit  weiss,  das 
Abflussrohr  zahbeicher  Rindenkanälchen.  Es  können  also  viele 
Olomernli  und  die  zu  ihnen  gehörigen  Rindenkanäle  veröden,  ehe 
der  Zufluss  von  Harnflüssigkeit  zu  einem  der  geraden  Kanälchen 
aufhört.  Warum  unter  diesen  Bedingungen  aber  auch  die  Epithelien 
vieler  Markkanälchen  unverändert  bleiben,  erklärt  sich  aus  der 
neuerdings  von  Virchow  gemachten  Entdeckung,  nach  welcher 
die  Marksubstanz  von  besonderen  Arterien  versorgt  wird,  die  ihr 
Blut  anmittelbar,  d.  h.  ohne  Vermittelung  der  Malpighrschen 
Knäuel,  aus  der  Nierenarterie  beziehen. 

Offenbar  in  gleicher  Weise,  wie  die  Entwickelung  von  Narben-, 
gewebe  um  die  Malpighi'schen  Körper,  muss  die  Verdickung 
wirken,  welche,  in  Folge  der  amyloiden  Entartung,  -die  Vasa  af/e- 
rentia  und  die  den  Knäuel  zusammensetzenden  Gefässschlingen  er- 
leiden, nnd  die  Verengerung  des  Qefässlumens,  die  mit  der  Ver- 
dickung der  Gef^swand  Hand  in  Hand  geht.    Mit  der  zunehmen- 
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den  Yerengerung  des  LumeDs  mass  die  Menge  des  in  einer  gege- 
benen Zeit  hindurchfliessenden  Blates  abnehmen,  und  mit  der 
Verdickung  der  Gefiissvand  die  Summe  der  Widerstände  wachsen, 
die  sich  der  Filtration  der  Harnflüssigkeit  entgegenstellen.  Durch 
das  erstere  Moment  muss  die  Ernährung  der  Epithelien  leiden, 
durch  beide  Momente  zugleich  die  Menge  der  Flüssigkeit  abnel^men, 
welche  in  die  Harnkanälchen  transsudirt*) 

D,  Der  folgende  Fall  giebt  uns  ein  schönes  Beispiel  der  zur 
Granularatrophie  führenden  Nierenentzündung  in  einem  früheren 
Stadium. 

Fat,  29  Jahre  alt,  von  kräftigem  Körperbau,  kam  im  Januar 
1859  zur  Beobachtung.  Er  hatte  sich  in  dem  vorhergegangenen 
Sommer,  beim  Tapeziren  eines  grossen  neugebauten  Hauses,  wieder- 
holentlich  einem  starken  Luftzuge  bei  schwitzendem  Körper  aus- 
setzen müssen.  Die  Krankheit  begann  schon  während  dieser  Zeit 
mit  ELreuzschmerzeui  häufigen  Drang  zum  Harnlassen  und  Hoaten. 
Die  Kreuzschmerzen  hielten  14  Tage  bis  3  Wochen,  der  Hasten 
nicht  länger  als  8  Tage  an.  Der  Drang  zum  Harnlassen  blieb. 
Seit  9  Wochen  langsam  zunehmende  Schwellung  des  Körpers. 
Tripper,  Syphilis  will  Fat.  nie  gehabt  haben.  —  Massiges  Oedem 
des  ünterhautbindegewebes.  Haut  blass,  trocken,  von  normaler 
Temperatur.  —  Harn  blassgelb,  neutral  reagirend;  specifisches 
Gewicht  1,011;  mit  einem  ziemlich  reichlichen,  weisslichen  Boden- 
satz, der  sich  beim  Zusatz  von  Ä  nicht  löst  und  zahlreiche  runde, 


*)  In  unmittelbarem  Widerspruch  mit  dieser  Anseinandersetzang  scheint  die 
oben  angeftlhrte  Thatsache  zu  stehen,  dass  in  vielen  F&Uen  von  Granularatrophie 
der  Harn  ein  abnorm  grosses  oder  normales  Volum  darbietet  Aber  dieser 
Widerspruch  erweist  sich  bei  näherer  Betrachtung  doch  nur  als  ein  scheinbarer. 
Denn  wir  haben  in  diesen  Fällen  neben  den  Bedingungen,  welche  auf  eine  Ver- 
minderung des  Hamvolums  hinwirken,  andere,  die  in  entgegengesetzter  Richtung 
wirksam  sind;  ich  meine  die  abnorm  hohe  Spannung  des  Aortensystems  und  die 
Verdünnung  des  Blutserums.  Ueherwiegt  die  Resultirende  ans  diesen  letstereo, 
dann  muss  begreiflich  auch  das  Harnvolumen  normal  oder  gar  abnorm  gross 
werden  können.  —  Den  besten  Beweis  für  den  grossen  Einfluss  der  Spannung 
des  Aortensystems  auf  das  Hafnvolum  liefert  die  oft  bedeutende  Abnahme  des- 
selben in  den  letzten  VSTochen  vor  dem  Tode,  wo,  trotz  der  fortdauernden  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels,  Umfang  und  Spannung  der  Arterien  unter  die 
Norm  herabsinken.  —  Was  mehrere  Beobachter  (Todd,  Heynsius)  von  den 
Einfluss  des  Epithels  auf  die  Wasserausscheidung  sagen,  erscheint  schon  daran 
unhaltbar,  weil  die  erwiesenermaassen  durchg&ngig  gebliebenen  und  erweiterten 
Hamkan&lchen  der  geschrumpften  Nieren,  bei  vorsichtiger  Behandlung  der  feinen 
Durchschnitte,  einen  wohlerhaltenen  Epithelialttberzug  darbieten  (vergleiche 
beiden  mitgeUieilten  Fälle). 
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mehrkörnige  Zellen  mit  feinkörnigem  Inhalt  von  dem  Aussehen  der 
farblosen  Blutkörperchen,  dazwischen  eine  massige  Anzahl  blasser, 
biconcayer,  rother  Blutkörperchen  und  ziemlich  viele  knglige  Fett- 
kömchenhaufen enthält.  —  Zunge  feucht,  wenig  belegt;  Appetit 
gut.  —  Milz  beträchtlich  yergrössert.  Leber  von  normalem  Um- 
fang. —  18  Bespirationen;  massiges  Transsudat  in  beiden  Pleura- 
säcken, links  reichlicher  als  rechts.  —  82  Pulse.  Badialarterien 
von  mittlerem  Umfang  und  auffallender  Spannung.  In  der  Carotis 
dumpfer  systolischer,  abnorm  lauter  diastolischer  Ton.  Spitzenstoss 
im  4.  Intercostalraum,  dicht  nach  innen  von  der  linken  MammiUar- 
linie,  schwer  unter  druckbar;  systolisch;  gleichzeitig  wird  das  vordere 
Ende  der  4.  Bippe  mit  grosser  Eratt  gehoben.  Herzdämpfung 
von  normalem  Umfang,  aber  abnorm  intensiv.  Herztöne  normal; 
der  zweite  Aortenton  verstärkt.     Keine  Palpitationen. 

Vom  Tage  der  Aufnahme,  20.  Jan.,  bis  zum  4.  Febr.  klagte 
Fat  häufig  über  Uebligkeit.  Oefters  trat  auch  Erbrechen  ein.  — 
Dazu  kamen  Kopfschmerzen^  die  ihren  Sitz  besonders  in  den  Schläfe- 
gegenden hatten  9  fast  ununterbrochen  anhielten  und  öfters  einen 
hohen  Grad  erreichten,  und  amblyopische  Erscheinungen,  die  der 
ophthalmosGopischen  Untersuchung  zufolge  durch  zahlreiche  rothe 
(Extravasate)  und  weisse  Flecke  in  der  Betina  bedingt  waren.  — 
Das  Harnvolum  war  meist  abnorm  gross  (über  2000  GG.),  seine 
Farbe  blassgelb;  das  specifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1,011 
und  1,013;  die  24  stündige  Harnstoflfmenge  zwischen  15  und  18  gr.; 
reichlicher  Eiweissgehalt. 

Am  4  Febr.  fiel  die  24  ständige  Hamstoffmenge,  nachdem  sie 
den  Tag  vorher  noch  17  gr.  betragen  hatte,  plötzlich  auf  11  gr. 
Am  5.  des  Vormittags  8  Uhr  verlor  Pat.  die  Besinnung;  gleich- 
zeitig traten  heftige  Zuckungen  des  ganzen  Körpers  ein;  das  Athmen 
war  mühsam  und  schnarchend.  Der  Anfall  dauerte  etwa  5  Mi- 
nuten. Im  Laufe  des  Tages  kamen  noch  zwei  von  derselben  Art. 
Das  Bewusstsein  kehrte  erst  am  Nachmittag  des  6.  wieder.  Das 
Sehvermögen  hatte  sich  fast  ganz  verloren. 

Schon  am  8.  Febr.  war  die  24  stündige  Harnstoflfmenge  wieder 
auf  20  gr.  gestiegen.  Auch  die  Spannung  des  Aortensystems,  welche 
in  Folge  der  urämischen  Anfälle  und  der  dagegen  eingeschlagenen 
Behandlung  (Aderlass  etc.)  beträchtlich  abgenommen  hatte,  er- 
reichte sehr  bald  ihren  früheren  Grad.  Dagegen  blieb  das  Seh- 
vermögen weit  schlechter  als  vor  den  Anfällen. 

Vom  8.  bis  zum  25.  Febr.  war  das  Allgemeinbefinden  ziemlich 
zufriedenstellend.    Der  Schlaf  im  Allgemeinen  gut.    Pat.  hatte  nur 
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ab  und  zu  massige  Kopfschinerzen;  selten  üebligkeit  und  meist 
guten  Appetit.  Der  Hydrops  hatte  nur  wenig  zu-,  die  24  stündige 
Harnsto£fmenge  etwas  abgenommen.  Die  amblyopischen  Erschei- 
nungen zeigten  keine  Veränderung. 

Vom  25.  Febr.  ab  begann  der  Zustand  sich  zusehends  und 
stetig  zu  verschlechtern.  Fat.  wurde  fast  fortdauernd  7on  starken 
Kopfschmerzen  und  von  Üebligkeit,  zu  der  sich  öfters  Erbrechen 
gesellte,  gequält.  Schlaf  und  Appetit  schlecht.  Der  Umfang  and 
die  Spannung  der  Arterien  nahmen  ab,  ebenso  das  Harnvolum  and 
die  Harnstoffmenge,  während  die  Wassersucht  zunahm. 

In  der  letzten  Woche  vor  dem  Tode,  der  am  18.  März  eintrat, 
musste  Fat.  wegen  grossen  Luftmangels  meist  ausserhalb  des 
Bettes  zubringen.  In  den  letzten  Tagen  Abnahme  des  Bewasstseins 
and  zeitweise  Irrereden. 

Bei  der  Leichenöffnung  zeigte  sich  das  Herz  bedeutend  ver- 
grössert,  fast  ausschliesslich  durch  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels.  PapiUarmuskeln  hypertrophisch,  rund ;  Klappen 
normal.  An  der  inneren  Fläche  der  Aorta  sparsame,  nicht  er- 
habene, weissliche  Flecke.  —  Im  linken  Brustfellsack  viel  seröse 
Flüssigkeit.  Beide  Lungen  stark  ödematös.  —  Die  Retina  beider- 
seits in  der  Umgegend  der  Opticuspapille  fast  gleichmässig  getrübt, 
weiss;  an  der  Peripherie  dieser  umfänglichen  weissen  Stellen  eine 
Anzahl  feiner  weisser  Punkte.  An  der  der  Macula  lutea  entgegen- 
gesetzten Seite  der  Papille  eine  halbkreisförmige  Gruppe  kleiner 
punktförmiger  Blntextravasate. 

Die  linke  Niere  i^**  lang,  2^^*  breit,  2**  dick,  beträchtlich 
convexer  als  nox*mal;  die  Kapsel  schwer  ablösbar;  die  vordere 
Fläche  zeigt  dichtgedrängte  flache,  etwa  hirsekorngrosse  Erhaben- 
heiten, welche  durch  ein  Netzwerk  feiner  rother  Linien  geschieden 
sind;  die  hintere  Fläche  fast  durchweg  glatt;  die  Rindensubstanz 
stark  entwickelt,  hellgelb,  rolh  gefleckt,  enthält  dicht  an  der  Ober- 
fläche mehrere  kleine,  bis  erbsengrosse,  keilförmig-rundliche,  weiss- 
liche, im  Innern  mit  eitriger  Flüssigkeit  gefüllte  Stellen.  Die 
Schleimhaut  des  Beckens  reichlich  venös  injicirt.  —  Die  rechte 
Niere  fast  b**  lang,  2^"  breit,  If  dick,  ebenso  beschaffen  wie  die 
linke,  nur  dass  hier  beide  Flächen  fast  gleichmässig  mit  den  be- 
schriebenen feinen  Granulationen  besetzt  sind.  —  An  feinen  Schnitten 
aas  der  frischen  Rindensubstanz  bemerkt  man  a)  zahlreiche,  mit 
Fettkörnchen  gefüllte  Bellini'sche  Röhrchen  von  theils  normalem, 
theils  abnorm  grossem  und  kleinem  Umfang;  b)  die  Zwischenräume 
stellenweise    widernatürlich    breit   und,    wie  man   nach  Behandlung 
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mit  Essigsäure  sieht,  von  zahlreichen  randlichen  und  ovalen  Kernen 
eriiillt,  die  erheblich  kleiner  sind  als  die  Kerne  der  Nierenepithelien; 
c)  die  Glomeruli  fast  durchweg  von  einer  sehr  dicken,  feingeschich- 
teten Bindegewebslage  umgeben,  die  meisten  von  nahezu  natürlichem 
Umfang;  innerhalb  der  Kapsel  sieht  man  bei  ziemlich  vielen  fein- 
körniges Fett;  bei  manchen  haben  diese  Fetttröpfchen  entschieden 
eine  solche  Anordnung,  dass  man  sie  in  die  OefUssschlingen  selbst 
zu  versetzen  geneigt  ist.  d)  In  der  Umgegend  der  Glomeruli  sieht 
man  stellenweise  deutlich,  wie  das  den  Knäuel  concentrisch  umge- 
bende Bindegewebe  Fortsätze  zwischen  die  Bellini'schen  Röhrchen 
abglebt.  —  Diese  Ergebnisse  werden  an  in  Weingeist  oder  Chrom- 
säure gehärteten  Stücken  bestätigt.  —  Die  Blasenschleimhaut  Spuren 
eines  alten  Catarrhs  darbietend. 

Beispiele  der  früheren  Stadien  der  amyloiden  Entartung 
sind  in  der  mehrfach  erwähnten  Arbeit  mitgetheilt. 

E.  Prädisponiren  Klappenfehler  und  ähnlich  wirkende  Affec- 
tionen  des  Girculations-  und  Respirationsapparates  zur  Bright'schen 
Krankheit,  oder,  richtiger  gesagt,  zu  den  Nierenkrankheiten,  deren 
Endergebniss  die  Granularatrophie  ist? 

Wäre  das  der  Fäll,  dann  müsste  nothwendig  die  Granular- 
atrophie eine  häufige  Gomplication  der  genannten  Affectionen  sein. 

Die  Erfahrung  aber  lehrt  das  gerade  Gegentheil,  wie  die  fol- 
gende Zusammenstellung  zeigt: 

Myocarditis   (des  linken  Ventrikels)    mit  consecutiver 

Hypertrophie  des  rechten 2  Fälle. 

Allgemeine  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herz- 
beutel   3      „ 

Ausgebreitete  Sclcrose  des  Aortensystems  mit  consecu- 
tiver Dilatation  und  Hypertrophie  beider  Ventrikel      5      „ 

Insufficienz  der  Aortenklappen 18      , 

Stenose  des  Osttum  venös,  sin 20      „ 

Insufficienz  der  Mitralklappe 7      „ 

Stenose  des  Orißcium  Aortae ^     .       1       ^ 

DifTuser  chronischer  Bronchialkatarrh  mit  consecutiver 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventri- 
kels und  starker  Gyanose 5      ^ 

Summa    61"  Fälle. 

Unter  diesen  61  Fällen,  voh  denen  der  Vortragende  53  selbst 
beobachtet  hat  und  8  der  Güte  des  Dr.  Jos.  Meyer  verdankt, 
fand  sich   nur  in   einem    Granulai-atrophie  der   Nieren.     Für  *die 

Traube,  getainmeUe  Abbaodlttogen.  II.  28 
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Tabelle  wurden  ohne  Ausnahme  alle  in  einem  Zeitraum  von  10 
Jahren  beobachtete  Fälle  benutzt,  in  denen  das  Verhalten  der 
Nieren  post  mortem  genau  verzeichnet  war.  Bemerkcnswerth  ist 
überdies,  dass  sich  unter  den  Klappenfehlern  kein  Fall  von  frischer 
Endocarditis  befindet;  auch  in  den  beiden  ersten  Categorien  waren 
die  Structurveränderungen,  der  Erankheitsgeschichte  zufolge ,  vor 
längerer  Zeit  entstanden. 

Zu  einem  ähnlichen  Ergebniss  scheint  Bamberger  gekommen 
zu  sein.  In  seinem  Aufsatz  über  die  Beziehungen  zwischen  Morb. 
Bright.  und  Herzkrankheiten  (Virchow's  Archiv,  Bd.  11,  p.  17) 
heisst  es  von  der  im  Verlaufe  von  Herzfehlern  entstehenden  Nie- 
renaffection :  .Ja,  es  gedeiht  die  Affection  selbst  bis  zur  Atrophie 
und  deutlichen  Granulationsbildung,  wie  ich  dies  mit  Bestimmtheit, 
obwohl  allerdings  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  gesehen  habe.* 
Ferner  ibidem  p.  21:  .Die  einzige  Goncession,  die  ich  von  meinem 
Standpunkte  Traube  machen  könnte,  ist  die,  dass  die  NierenafTec- 
tion  bei  Klappenfehlern  die  ersten  anatomischen  Stadien  häufig 
nicht  überschreitet.^  Aus  diesen  Aeusseruugen  ergiebt  sich  ohne 
Weiteres,  dass  auch  nach  B.'s  Beobachtungen  die  Granularatrophie 
nur  selten  in  Verbindung  mit  Klappenfehlern  angetroffen  wird. 

Bei  alledem  hält  Bamberger  dennoch  an  dem  Zusammenhang 
zwischen  Bright'scher  Krankheit  und  Klappenfehlern  fest.  Der  in 
den  mitgetheilten  Thatsachen  liegende  Widerspruch  ist  seiner  Mei- 
nung nach  nur  ein  scheinbarer  und  folgendermaassen  zu  erklären 
(1.  c.  p.  18):  y,Die  Nicrenveränderungen  entwickeln  sich  in  der 
Regel  erst  in  der  letzten  Periode  der  Klappenfehler,  und  die  Ver- 
einigung zweier  so  wichtiger  Affectionen  führt  meist  früher  zum 
Tode,*  als  dass  es  leicht  zu  weiteren  Metamorphosen  kommen  kann. 
Ueberdies  ist  es  ziemlich  bekannt  (?!),  dass  Entzündungen,  die  sich 
aus  mechanischen  Stauungen  entwickeln,  meist  einen  langsameren 
Verlauf  nehmen,  als  jene,  denen  sogenannte  active  Hyperämien  zu 
Grunde  liegen  etc.*" 

Dieser  Erklärung  gegenüber  giebt  T.  zu  bedenken: 

In  vielen  Fällen  von  Klappenfehlern  und  ähnlich  wirkenden 
Affectionen  hat  die  zweite  Periode  (die  der  Compensationsstörangi 
wie  sie  T.  nennt),  in  welcher  die  hydropischen  Ergüsse  und  die 
Störung  der  Harnsecretion  zu  Tage  kommen,  eine  Dauer  von 
mehreren,  ja  vielen  Monaten.  Dieser '  Zeitraum  ist  sicherlich 
gross  genug,  um  wenigstens  die  ersten  unzweideutigen  Spuren  der 
Granularatrophie  häufig  sichtbar  werden  zu  lassen,  aber  auch  das 
ist  den  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  der  Fall.    Das  Einzige, 


KliniBche  Untersuchungen.  435 

was  T.  in  den  mitgetheilten  53  Fällen  öfters  beobachtete,  waren 
sparsame,  nur  selten  etwas  zahlreichere^  meist  ti*ichterförmige  Ver- 
tiefungen in  der  sonst  glatten  Oberfläche,  welche,  von  ihrem  ge- 
ringen Umfang  abgesehen,  an  die  Residaen  hämorrhagischer  Infarcte 
erinnerten.  Die  so  beschaffenen  Nieren  waren  in  der  Regel  nicht 
verkleinert. 

F.  Die  Nierenkrankheit,  welche  im  Gefolge  von  Klappenfehlern 
und  ähnlichen  Affectionen  als  nothwendige  Folge  derselben  er- 
scheint und  häufig  beobachtet  wird,  ist  nach  T.'s  Meinung  eine 
Krankheit  sui  generis.  Sie  unterscheidet  sich  klinisch  und  patho- 
logisch-anatomisch von  den  Krankheiten,  die,  zur  Granularatrophie 
fahrend,  bis  jetzt  unter  dem  Namen  der  Bright'schen  Krankheit 
vereinigt  waren,  d.  h.  von  der  wahren  diffusen  Nierenentzündung 
und  von  der  amyloiden  Entartung  der  Nieren.  Sie  entsteht,  wie 
T.  bereits  in  der  Eingangs  erwähnten  Arbeit  hervorgehoben  hat, 
im  Gefolge  der  Klappenfehler  und  ihnen  ähnlicher  Affectionen  nur 
dann,  wenn  die  von  denselben  verursachten  Kreislaufsstörungen 
keine  Ausgleichung  erfahren  haben  oder  die  geschehene  Ausgleichung 
wieder  vernichtet  wird.  Der  Harn  ist  zunächst  sparsam,  stark  ge- 
röthet  (aber  nie  durch  Blut),  von  hohem  specifischen  Gewicht. 
Erst  später  erscheinen  Eiweis.s  und  Faserstofifgerinnsel.  Gleich- 
zeitig erhält  der  Harn  die  Neigung,  Bodensätze  von  harnsaurem 
Natron  zu  bilden.  Die  Faserstoffgerinnsel  sind  meist  lang,  schmal, 
hyalin,  enthalten  weder  Blutkörperchen  noch  Epithelialreste.  Freie 
Blutkörperchen  sind  entweder  in  nur  geringer  Menge  oder  gar 
nicht  vorhanden.  In  den  letzten  Lebenstagen  sinkt  das  specifische 
Gewicht  fast  constant  unter  die  Norm  (was  beiläufig  ein  wichtiges 
prognostisches  Merkmal  abgiebt).  Wie  verhält  sich  dagegen  der 
Harn  bei  der  wahren  diffusen  Nephritis  und  bei  der  amyloiden 
Entartung  der  Nieren  in  dem  Zeitraum,  der  der  Schrumpfung  vor- 
hergeht? (denn  seine  Eigenschaften  nach  eingetretener  Granular- 
atrophie haben  wir  bereits  oben  kennen  gelernt!).  Zur  Entschei- 
dung dieser  Frage  können  natürlich  nur  uncomplicirte  Fälle 
dienen,  in  denen  das  Nierenleiden  bei  vorher  ganz  oder  wenigstens 
anscheinend  gesunden  Menschen  mit  Hydrops  beginnt  und  die 
serösen  Transsudate  nur  von  dem  Nierenleiden  abhängen.  Der- 
gleichen Fälle  scheiden  sich  in  Rücksicht  auf  den  Harn  in  zwei 
grosse  Reihen.  In  der  einen  zeigt  er  eine  rothe  oder  schmutzig 
braunrothe  oder  fleischwasserähnliche  Farbe,  die  von  dem  sehr 
reichlichen  Gehalt  an  Blutkörperchen  herrührt.  Die  Blutkörper- 
chen sind  in  der  Regel  sehr  verkleinert  und  ihres  Farbstoffs  fast 
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vollständig  beraubt,  häufig  als  kleine  Ringe  mit  farblosem  Inhalt 
erscheinend.  Gharacteristisch  in  vielen  dieser  Fälle  ist  ein  braun- 
rothes  oder  feines  weissliches  staubartiges  Sediment,  welches  ausser 
den  veränderten,  ausgelaugten  Blutkörperchen  viele  Zellen  von  dem 
Aussehen  der  weissen  Blutkörperchen  und  Faserstoflfgerinnsel  ent- 
hält. Die  letzteren  schlicssen  häufig  Blutkörperchen  theils  einzeln 
theils  zu  Gruppen  vereinigt  ein.  Das  specifische  Gewicht  ist  dabei 
oft  auffallend  niedrig,  zumal  in  Rücksicht  auf  die  kleine  Harnmenge 
und  die  dunkle  Farbe.  In  der  zweiten  Reihe  (hierher  gehören 
alle  Fälle  von  amyloider  Entartung  und  viele  Fälle  von  chronisch 
verlaufender  Nephritis)  ist  der  Harn  blassgelb;  sein  specifisches 
Gewicht  stets  um  Vieles  niedriger  als  normal;  man  beobachtet 
öfters  ein  weissliches  Sediment,  das  sparsame  Blutkörperchen,  die 
eben  erwähnten  farblosen  Zellen,  Faserstoflfcylinder  und  Fettkörn- 
chenconglomerate,  die  letzteren  öfters  in  die  Faserstoffcylinder,  ein- 
gebettet, enthält. 

Ein  fernerer  Zug,  durch  welchen  sich  die  durch  Klappenfehler 
hervorgerufene  Nierenkrankheit  von  der  wahren  Nephritis  und  von 
der  amyloiden  Entartung  unterscheidet,  ist  der  Mangel  der  urämi- 
schen Intoxication,  die  dagegen  bei  den  letzteren  beiden,  wie  alle 
Welt  weiss,  selbst  vor  dem  Eintritt*  der  Nierenschrumpfung  häufig 
zum  Vorschein  kommt. 

Entscheidend  endlich  ist  das  Ergebniss  der  microscopischen 
Untersuchung.  Die  in  Folge  von  Klappenfehlern  und  ähnlich  wir. 
kcnden  Affectionen  erkrankte  Niere  zeigt,  wenn  wir  von  den  oben 
erwähnten  Depressionen  der  Oberfläche  absehen,  selbst  in  Fällen 
von  langdauernder  Albuminurie,  normale  Glomeruli  und  ein  nor- 
males Verhalten  des  interstitiellen  Bindegewebes,  auch  an  der 
Kapsel  der  Glomeruli  keine  Verdickung.  Erkrankt  sind  einzig  und 
allein  die  Epithelien  der  Bellini'schen  Röhrchen.  Man  findet  die- 
selben geschwellt,  ihren  Inhalt  getrübt;  bisweilen  schliessen  sie 
eine  grössere  Zahl  von  Fetttröpfchen  ein  (was  T.  in  seiner  Arbeit 
über  den  Zusammenhang  von  Herz-  und  Nierenkrankheiten  mit 
Unrecht  geläugnet  hatte,  aber  schon  nach  Verlauf  eines  Jahres  in 
einem  Vortrag  über  Pneumothorax  zuzugeben  Gelegenheit  nahm). 
Nicht  selten  erscheinen  auch  die  Malpighi'schen  Körperchen, 
offenbar  wegen  des  gleichen  Zustandes  ihres  Epithels,  getrübt;  auch 
diese  Trübung  verschwindet,  wie  die  des  intratubulären  Epithels, 
beim  Zusatz  von  Essigsäure. 

Nach  wiederholter  Ueberlegung  und  Erwägung  des  vorliegeuden 
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thatsächlichen  Stoffes  betrachtet  T.  die8e  YeräDderungen  als  die 
Folge  einer  maDgelhaften  Emährang  der  Nierenepithelien,  welche 
ihrerseits  darin  ihren  Grund  hat,  dass  bei  der  geringen  Spannung 
des  Aorteusystems  der  Zufluss  von  Arterienblut  zu  den  Nieren  ver- 
mindert ist.  Der  Gehalt  des  Harns  an  Eiweiss  und  Fasersloflf 
rührty  wie  T.  bereits  früher  heryorgehoben  hat,  von  der  gleich- 
zeitig  gegebenen    abnorm    hohen    Spannung    des    Venen -Systems 


*)  Mit  alledem  soll  aber  natOrlich  nicht  geläugnet  werden,  dass  Klappen- 
fehler und  andere  ähnlich  wirkende  Affectionen  sich  bisweilen  auch  mit  einer 
wahren  Nephritis  combiniren.  Doch  ist  diese  Gombination  dann  eine  ebenso 
anfällige,  wie  die  mit  anderen  Krankheiten,  welche  hei  Herzkranken  erscheinen, 
wenn  diese  sich  einer  besondem  Schädlichkeit  aussetzen. 

**)  Nach  mehreren  in  letzter  Zeit  von  mir  beobachteten  Fällen  ist  es  mir 
wahi-scheinlich  geworden,  dass  die  oben  angefahrte  Verschiedenheit  des  Harns 
bei  diffuser  Nephritis  in  dem  der  Granularatrophie  vorhergehenden  Zeitraum 
davon  abhänge,  dass  in  der  einen  Reihe  von  Fällen  bei  geringer  Verdickung 
der  Kapseln  der  Qlomemli  vorzugsweise  das  intertubuläre  Bindegewebe  an 
Masse  zunehme,  i^  den  Fällen  mit  nicht  blutigem  Harn  dagegen  besonders  die 
Kapseln  der  Qlomemli  sich  verdicken.  Die  auch  bei  der  ersteren  Kategorie 
eintretenden  Veränderungen  der  intratubulären  Epitheiien  (Schrumpfung,  Fett- 
entartang)  erklären  sich  ans  der  Compression  der  aus  den  Vaaa  efferentia 
hervorgehenden  Capillaren,  wodurch  die  Ernährung  der  Epitheiien  offenbar 
eben  so  sehr  beeinträchtigt  werden  muss,  als  durch  die  Compression  der  6I0- 
meruli  selbst 


Zur  Diagnose  der  mit  Erweiterung  der  Bronchien  ver- 
bundenen Schrumpfung  des  linken  Lungenflügels.!) 


z 


wci  von  mir  beobachtete  Fälle  dieser  Art  sind  bereits  in  einer 
von  Dr.  Levy  verfassten  Inaugural- Abhandlung-  (de  pulmonis  alte- 
ratrius  deminutione  nonnulla,  Berol.  1853)  veröffentlicht  worden. 
Seitdem  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  noch  drei  andere  zu  sehen, 
von  denen  ich  einen,  den  zuletzt  beobachteten,  in  dem  es  zur  Leichen- 
öffnung kam,  hier  mittheilen  will.  Der  Erankhcitsgeschichte  folgt 
eine  kurze  Uebersicht  der  Gründe,  auf  die  gestützt  ich  die  Diagnose 
gleich  nach  der  ersten  Untersuchung  des  Kranken  stellen  zu  dürfen 
glaubte,  und  eine  Bemerkung  über  die  Diagnose  derselben  Affection 
in  einfacheren  Fällen. 
* 

Beobachtung. 

S.,  Weber,  30  Jahre  alt,  wurde  am  Abend  des  18.  Juli  1859 
in  die  Charit^  aufgenommen. 

Bei  der  grossen  Mattigkeit  des  Kranken  ist  nur  so  viel  zu  er- 
mitteln, dass  er  schon  von  Jugend  auf  »an  Husten  und  Auswurf 
leidet.  Im  20.  Lebensjahre  wurde  er  wegen  seines  Brustleidens 
vom  Militärdienst  entbunden.  Abmagerung  will  er  zu  keiner  Zeit 
bemerkt  haben.  Vor  8  Tagen  stellte  sich  zum  ersten  Male  reich- 
liches Blutspucken  ein,  das  bis  zur  Zeit  der  Aufnahme  in  nngemin- 
derter  Weise  fortgedauert  hat. 


t)  Abdruck  aas  GOschen's  deutscher  Klinik*'  1859,  No.  SL 
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Es  wurde  sofort  ein  Aufguss  des  Fingerhuts  (gr.  xv)  gi\r.  mit 
Nalr.  mir.  Sij.  und  Succ.  liquiHt  verordnet,  von  dem  2 stündlich 
1   Esslöffel  genommen  werden  sollte. 

Am  19.  des  Morgens  waren  trotzdem  wieder  1^  Quart  Blut 
entleert.  Der  erwähnte  Aufguss  wurde  daher  ausgesetzt  und  fär 
denselben  die  Ghopart'sche  Mixtur  (2 stündlich  ein  halber  Esslöffel) 
verordnet. 

Ich  sah  den  Kranken  zum  ersten  Mal  am  Vormittag  des  20., 
nachdem  er  abermals  ein  halbes  Quart  Blut  ausgehustet  hatte.  In 
Folge  der  Arznei  war  öfters  Uebligkeit  eingetreten,  auch  waren 
drei  wässrige  Darmentleerungen  erfolgt.  Die  nunmehr  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Kräftiger  Körperbau.  Auffallend  gute  Musculatur.  Keine  Ab- 
magerung. Starke  Erblassung  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleim- 
hautabschnitte. Vollkommenes  Bewusstsein.  Orosse  Hinfälligkeit. 
92  Pulse.  20  Athemzüge.  —  Die  vordere  Fläche  der  linken  Brust- 
hälfte zwischen  Schlüsselbein  und  sechster  Rippe  erheblich  flacher 
als  die* gleichnamige  Gegend  der  rechten  Brusthälfte.  Die  Zwischen- 
rippenräume in  der  linken  Seite  ziemlich  stark  verengert.  Die 
inspiratorische  Bewegung  der  linken  Unterschlüsselbeingegend  be- 
deutend geringer  als  die  der  rechten.  Der  Pcrcussionsschall  rechts 
vorn  und  in  der  Seite  laut  und  tief.  Der  laute  Schall  reicht,  bei 
unveränderter  Höhe,  in  der  ParaSternallinie  bis  zum  oberen  Rande 
der  siebenten  Rippe,  in  der  Axillarlinie  bis  zur  neunten  Rippe  hinab. 
Der  Schall  auf  dem  Brustbein  ist  ebenso  beschaffen,  als  an  der 
vorderen  Wand  der  rechten  Brusthälfte.  Auch  vorn  links  längs 
des  Brustbeins  in  der  Breite  von  ^*%  unterhalb  der  vierten  Rippe 
in  der  Beite  von  2^*\  ist  der  Pcrcussionsschall  ebenso  tief  und 
fast  ebenso  laut  als  an  der  vorderen  Wand  der  rechten  Brusthälfte. 
Weiter  nach  links  hinüber  und  in  der  linken  Seitenwand  findet 
sich  ziemlich  starke  Dämpfung.  Die  untere  Grenze  dieser  Dämpfung 
in  der  linken  Axillarlinie  bildet  der  untere  Rand  der  sechsten 
Rippe.  Vorn  links  unterhalb  der  fünften  und  in  der  linken  Seiten- 
wand unterhalb  der  sechsten  Rippe  lauter  hoher  klingender  (tym- 
panitischer)  Schall.  Die  Auscultation  ergiebt  rechts  vorn  und  in 
der  Seite  ein  lautes  reines  schlürfendes  (vesiculäres)  Geräusch; 
vorn  links  zunächst  dem  Brustbein  dasselbe,  aber  schwächer  und 
weniger  deutlich,  dagegen  weiter  nach  aussen  in  der  Nähe  der 
Schulter  und  in  der  linken  Seitenwand  ein  hauchendes  (bronchiales) 
Geräusch,  neben  dem  an  crsterer  Stelle  auch  noch  ein  ziemlich 
grossblasiges   lautes   und  klingendes   Rasseln   zu  hören   ist.     Die 
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durch  Husten  entleerte  blutige  Masse  schliesst  viele  feine  Luftbläs- 
eben  ein  und  hat  einen  üblen  Oeruch,  der  an  den  bei  Lungenbrand 
erinnert.  —  Der  Spitzenstoss  (des  Herzens)  zeigt  sich  im  fünften 
Zwischenrippenraum,  über  2**  nach  aussen  (links)  von  der  Brust- 
warzenlinie; er  ist  systolisch.  Eine  zweite  gleichfalls  systolische, 
etwa  l"  breite  Erhebung  bemerkt  man  im  zweiten  lipken  Zwischen- 
rippenraume;  ihr  inneres  Ende  ist  2^**  vom  linken  Brustbeinrande 
entfernt;  an  derselben  Stelle  fühlt  man  einen  deutlichen  diastolischen 
Schlag.  Die  Herztöne  von  natürlicher  Beschafifenheit.  Die  Ba- 
dialarterien  von  mittlerem  Umfange,  geringer  Spannung;  hober 
Puls.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Band  des  Brustkastens  in 
der  Mammillarlinie  um  l",  in  der  ParaSternallinie  um  1^",  die 
Basis  des  Schwerdtfortsatzes  um  21",  die  Linea  alba  nach  links 
kaum  um  1". 

Begreiflich  wurde  diese  ganze  Untersuchung  mit  möglichster 
Vorsicht  und  Raschheit  ausgeführt.  Aus  Besorgniss  vor  einer 
neuen  Blutung  wurde  auch  die  Untersuchung  der  Rückenwand 
unterlassen. 

Am  21.  des  Mittags  wiederum  starke  Hämoptysis,  mit  der  \ 
Quart  Blut  entleert  wurde.  Ich  verordnete,  da  die  Ghopart'sche 
Mixtur  dem  Kranken  zuwider  geworden  war  und  überdies  auch 
Brechneigung  und  Durchfall  verursachte,  eine  Solut.  plumbi  acet. 
(gr.  vj)  iv  mit  Ea:tr.  opii  gr.  j  und  Syr,  simpl,  zß  (2 stündlich 
1  Esslöffel). 

Am  22.  Mittags  fand  ich  den  Krauken,  der  die  Nacht  nur 
wenig  geschlafen  und  seit  24  Stunden  nur  wenig  Blut  entleert  hatte, 
in  folgendem  Zustande:  Die  Blässe  wo  möglich  noch  grösser  als 
zur  Zeit  der  Aufnahme.  Ziemlich  munterer  Oesichtsausdruck,  aber 
grosse  Schwäche.  100  Pulse.  16  Athemzüge.  Appetit  etwas  besser 
als  früher.  Der  Durchfall  hat  seit  gestern  Abend  aufgehört.  Harn, 
wie  immer,  hellgelb,  ziemlich  reichlich. 

Gegen  4  Uhr  Nachmittags  ein  neuer  Anfall  von  Hämoptysis, 
wobei  etwa  {  Quart  hellrothen  schaumigen  Blutes  entleert  wurde. 

Der  Tod  erfolgte  am  24.  des  Morgens  7^  Uhr,  nachdem  noch 
zwei  solche  Anfälle,  der  eine  am  Morgen,  der  andere  am  Nachmittag 
des  23.  stattgefunden  hatten.  Die  Pulsfrequenz  am  Morgen  des  23. 
betrug  92^  am  Nachmittage  100. 

Nachträglich  sagten  die  Bettnachbarn  des  Kranken  aus,  dass 
derselbe  trotz  der  strengen  Verordnung,  sich  ruhig  zu  verhalten, 
nicht  aufgehört  habe,  an  ihrer,  gewöhnlich  sehr  lauten,  Unterhaltuog 
Thcil  zu  nehmen    — 
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Die  Leichenöffnung  wurde  am  25.  Mittags  gemacht.  Man 
bemerkte,  trotz  der  grossen  Hitze,  noch  keine  Spur  von  Fäulniss. 

Vor  der  Eröffnung  wurde  an  der  Stelle  des  Spitzenstosses 
eine  lange  Nadel  eingestossen ;  eine  eben  solche  in  den  zweiten 
linken  Zwischcnrippenraum  an  der  Stelle,  wo  mau  während  des 
Lebens  die  systolische  Erhebung  und  den  diastolischen  Schlag  wahr- 
genommen hatte. 

Um  den  wahren  Stand  des  Zwerchfells  zu  ermitteln,  wurde 
zaerst  der  Unterleib  geöffnet.  Man  fand  die  rechte  Zwerchfellshälfte 
beträchtlich  tiefer  stehend  und  nachgiebiger  als  die  linke,  deren  höch- 
ster Punkt  der  Mitte  des  fünften  Zwischenrippenraums  entspracht 

Nach  Entfernung  des  Brustbeins  und  der  Bippenknorpel  ist 
von  der  linken  Lunge  nichts  zu  sehen.  Das  Herz  bedeutend  nach 
links  verschoben,  so  dass  es  nach  links  von  einer  Linie  liegt,  welche 
man  sich  durch  die  linken  Rippenknijrpelverbindungen  gezogen 
denkt.  Die  in  den  zweiten  Zwischenrippenraum  eingestossene  Nadel 
befindet  sich  dicht  unterhalb  der  Lungenarterienmündung;  die  andere 
im  äussersten  Ende  der  Herzspitze.  Die  augenscheinlich  um  ein 
Beträchtliches  zusammengezogene  rechte  Lunge  überragt  die  Mittel- 
linie des  Brustkastens  nach  links  hin  in  der  Höhe  der  zweiten 
Rippe  um  2^",  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe  um  If .  Nach 
Auslösung  der  rechten  Lunge  und  des  Herzens  überzeugt  man  sich, 
dass  der  vordere  Rand  des  mit  der  Pleura  coatalia  und  diaphrag- 
matica  fest  verwachsenen  linken  Lungenflügels  im  zweiten  Zwischen- 
rippenraum %{"j  im  vierten  Zwischenrippenraum  an  ö''  vom  linken 
Brustbeinrande  entfernt  ist. 

Im  rechten  Brustfellsack  keine  Spur  von  Flüssigkeit.  Die 
rechte  Lunge  hängt  nur  an  der  oberen  Hälfte  durch  sparsame  Binde- 
gewebsstränge  mit  der  Brustwand  zusammen;  sie  ist  auffallend  gross 
und  durchgängig  lufthaltig;  nirgends  blutreicher  als  gewöhnlich  und 
trocken;  ihre  Luftröhren,  von  gesunder  Beschaffenheit,  enthalten 
stellenweise  geronnenes  Blut. 

Die  linke  Lunge  muss,  wegen  ihrer  festen  Verwachsungi  zu- 
gleich mit  der  Pleura  costalis  herausgenommen  werden.  Sie  ist 
7^**  lang,  etwa  ^**  breit;  ihre  grösste  Dicke  beträgt  etwas  über 
li**.  Der  vordere  Rand  ist  äusserst  dünn  und  scharf.  Der  obere 
Lappen,  durch  eine  fast  ^"  dicke  Bindegewebsschwarte  mit  der 
IHeura  costalis  vereinigt,  zeigt  an  den  meisten  Stellen  eine  fast 
knorpelartige  Härte,  während  der  untere  sich  fleischähnlich  anfühlt. 
Beide  enthalten  zahlreiche  Höhlen.  Das  zwischen  diesen  befindliche 
Parenchym  ist  vollkommen  luftleer,  im  oberen  Lappen  hart,  schiefer- 
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graU;  im  unteren  Lappen  schlaff,  aber  derb,  von  braunrother  Farbe. 
Die  grösste  Hohle  befindet  sich  im  hinteren  Theile  des  oberen 
Lappens.  Ihr  Inhalt  ist  grösstentheils  flüssig,  von  schmutzig,  blutig- 
rother  Farbe,  übelriechend ;  ihre  innere  Fläche  missfarbig,  grössten- 
theils zottig.  In  sie  eröffnet  sich  ein  weiter  Bronchus  mit  stark 
verdickter  Wand,  dessen  Lichtung  den  Umfang  einer  Rabenfeder  hat 
Die  übrigen,  weit  kleineren  Höhlen  zeigen  glatte  Wände  und  er- 
weisen sich  bei  näherer  Untersuchung  durchgängig  als  stark  er- 
weiterte Bronchien  erster  bis  dritter  Ordnung.  Diese  sind,  wie  man 
sich  bei  ihre)^  Eröffnung  vom  Hauptbronchus  her  überzeugt,  stellen- 
weise spindelförmig  erweitert;  ihre  Wandungen  stark  verdickt;  die 
innere  glatte  Fläche  zeigt  bei  den  meisten  zahlreiche  stark  hervor- 
springende Stränge,  welche  in  den  verschiedensten  Richtungen,  vor- 
zugsweise aber  der  Quere  nach  verlaufend,  ein  zierliches  Strick- 
werk bilden;  die  Schleimhaut  selbst  ist  äusserst  dünn,  von  grau- 
röthlicher  Farbe;  nur  in  wenigen  ist  die  innere  Fläche  vollkommen 
eben  und  weisslich  gelb  und  die  Schleimhaut  stark  verdickt.  — 
Tuberkeln  oder  käsige  Ablagerungen  finden  sich  in  keiner  von 
beiden  Lungen.  —  Kehlkopf  und  Luftröhre  von  natürlicher  Be- 
schaffenheit. 

Das  nicht  vergrösserte  Herz  zeigt  eine  stark  abgestumpfte 
Spitze,  so  dass  sein  Kammertheil  fast  scheibenartig  rund  erscheint 
Die  Klappen  sind  gesund.  Das  Herzfleisch  schlaff;  die  rechte 
Kammer  nicht  hypertrophisch.  In  der  Aorta  einige  wenige  Fett- 
flecke. 

Die  Leber,  von  gewöhnlicher  Grösse,  ist  blutleer,  von  hell- 
brauner Farbe  und  zeigt  grosse  Acini.  Galle  braun,  dünnflüssig. 
Die  Milz  mit  der  Umgebung  verwachsen,  6"  lang,  SJ"  breit,  l\" 
dick;  Parenchym  sehr  weich,  Follikel  gross.  —  Der  Magen  enthält 
schmieriges  schwärzliches  Blutgerinnsel;  seine  Schleimhaut  durch 
hineingelangtes  Blutroth  gefärbt.  —  Die  Schleimhaut  des  Krumm- 
darms blass.  Im  Blinddarm  starke  Kothanhäufung.  —  Die 
Nieren  sehr  blutreich,  besonders  die  linke;  die  rechte  4|^  lang, 
2"  breit,  1|"  dick;  die  linke  5"  lang,  2^'  breit,  1|"  dick;  die 
Kapsel  leicht  trennbar;  die  Oberfläche  glatt;  das  Gewebe  mürbe. 
In  der  Blase  reichlicher  dunkelgelber  Harn.  — 

Epicritische  Bemerkungen. 

Aus  den  am  20.  Juli  ermittelten  Thatsachen  schloss  ich,  un- 
geachtet ihrer  durch  die  Umstände  gebotenen  ^Unvollständigkeit, 
zunächst 
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1)  auf  eine  beträchtliche  Verrückang  des  Herzens  nach  links. 

Fär  diese  Annahme    sprachen    in   ihrer  Vereinigung   drei  Er« 
scheinungen : 

a)  die  Lage  des  Spitzenstosses,  der  sich  mehr  als  2^'  nach 
aussen  von  der  linken  Brustwarzenlinie  befand; 

/>)  die  systolische  Erhebung  im  2.  Zwischenrippenraum,  die  25" 
vom  Brustbeinrande  entfernt  war  und  die  (in  Anbetracht 
früherer  Erfahrungen)  nur  durch  den  Anfangstheil  der  Lun- 
genschlagader bewirkt  sein  konnte  —  eine  Deutung,  die 
dadurch  noch  an  Sicherheit  gewann,  dass  an  derselben 
Stelle  auch  ein  diastolischer  Schlag  wahrgenommen  wurde  ^); 
endlich 

c)  der  Umstand,  dass  die  rechte  Orenze  der  Herzdämpfung  um 
(wenigstens)  2^"  nach  links  verschoben  war. 

2)  Die  Verrtickung  des  Herzens  war  entschieden  weder  durch 
ein  Exsudat  oder  Transsudat  im  rechten  Brustfellsack  noch  durch 
rechtsseitigen  Pneumothorax  bedingt. 

Gegen  die  ersten  beiden  Möglichkeiten  sprach  der  laute  Schall 
an  der  vorderen  und  Seitenwand  der  rechten  Brusthälfte;  gegen  die 
letztere  das  in  diesen  beiden  Gegenden  wahrnehmbare  laute  schlür- 
fende (vesiculäre)  Athmungsgeräusch. 

3)  Das  Herz  konnte  also  nur  in  Folge  einer  Schrumpfung  der 
linken  bei  gleichzeitiger  Volumszunahme  der  rechten  Lunge  nach 
links  verschoben  sein. 

Positive  Zeichen,  die  für  eine  Volumszunahme  der  rechten  Lunge 
sprachen,  waren: 

a)  der  Umstand,  dass  an  der  vorderen  und  Seitenwand  der 
rechten  Brusthälfte  bei  hier  überall  vorhandenem  schlürfen- 
den Athmungsgeräusch  der  laute  Percussionsschall  über  die 
normalen  Grenzen  hinabreichte: 


*)  Yivisectionen  zeigen,  dass  der  Anfangstheil  der  Limgenarterie  mit  jeder 
Ventricularsystole  herabrückt,  daher  erklärt  sich,  warum  die  in  den  zweiten 
Zwischenrippenraum  eingestossene  Kadcl  nicht  den  Stamm  der  Longenarterie 
selbst  treffen  konnte.  —  Der  oben  erwähnte  diastolische  Schlag,  der  so  häufig 
neben  der  Verstärkung  des  zweiten  Lungenarterientones  wahrzunehmen  ist,  kann 
ebenfalls  schon  fOr  sich  allein  mit  grossem  Vortheil  zur  Bestimmung  der  Lage 
der  Polmonalarterie,  sowie  auch  zur  Bestimmung  der  Länge  des  Ventriculartheils 
des  Herzens  (indem  man  seine  Entfernung  von  der  Stelle  des  Spitzenstosses 
misst)  benutzt  werden. 
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b)  die  Erscheinung,  dass  vorn  links  unterhalb  der  3.  Rippe 
längs  des  Brustbeins  in  der  Breite  von  2^  —  3*  ein  lauter 
tiefer  Percus^ionsschall  wahrgenommen  wurde,  der  weder 
auf  die  vordere  Zunge  des  linken  oberen  Lappens,  noch 
viel  weniger  auf  den  vorderen  Theil  des  linken  unteren 
Lappens  bezogen  werden  konnte. 

Auf  die  Schrumpfung  des  linken  Lungenflägels  dagegen  wiesen 
unmittelbar  hin: 

a)  die  Abflachung  der  vorderen  Wand  der  linken  Brusthälfte, 
die  sich  von  dem  Schlüsselbein  an  bis  gegen  die  6.  Kippe 
hin  erstreckte; 

b)  die  Erscheinung,  dass  in  der  Seiten  wand  der  linken  Brust- 
hälfte die  obere  Grenze  des  hohen  klingenden  (tympani* 
tischen)  Percussionsschalles  weit  höher  lag  als  im  gesunden 
Zustande. 

4)  Die  geschrumpfte  linke  Lunge  musste,  auch  in  der  unmittel- 
baren Nähe  der  Brustwand,  sehr  wenig  freies  Gas  enthalten. 

Dies  bewies  die  links  vorn  und  in  der  Seite  wahrnehmbare 
starke  Dämpfung  des  Percussionsschalls. 

5)  Innerhalb  der  geschrumpften  linken  Lunge  mussten  gas* 
gefällte  Hohlräume,  die  mit  dem  Kehlkopf  in  Comrounication  stan- 
den, vorhanden  sein. 

Dies  bewies  das  auf  die  gedämpft  schallenden  Gegenden  be- 
schränkte hauchende  (bronchiale)  Athmungsgeräusch. 

6)  Diese  Hohlräume  konnteu  nicht  das  Ergebniss  eines  lang- 
wierigen destructiven  Vorganges  sein,  denn  dagegen  sprach  der 
Zustand  des  Pc^rintculus  adiposus  und  der  Mnsculatur,  um  so  mehr, 
als  der  Kranke  überhaupt  zu  keiner  Zeit  eine  Abmagerung  wahr- 
genommen hatte. 

Chronisch  verlaufende  Tuberculose  und  in  Geschwürsbildung  aas- 
gehende chronische  Pneumonie  durften  also  ausgeschlossen  werden. 

7)  Dass  der  Auswurf  aus  der  geschrumpften  linken  Lunge  kam, 
lehrte  das  auf  diese  Lunge  beschränkte  Rasseln. 

8)  Der  brandige  Geruch  des  Auswurfs  im  Verein  mit  der  so 
ausserordentlich  reichlichen  und  hartnäckigen  Blutung,  deren  Quelle 
unzweifelhaft  ebenfalls  im  Athmungsapparat  lag,  da  das  Blut  durch 
Husten  entleert  wurde,  —  wies  auf  Lungengangrän  hin. 

9)  Die  Lungengangrän  entwickelt  sich  am  ungleich  häufigsten 
unter  dem  Einfluss  präexistirender  Affectionen;  eine  solche  war  sehr 
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wahrscheinlich  auch  hier  vorhanden  und  innerhalb  des  seit  längerer 
Zeit  geschrumpften  linken  Lungenflügels  gegeben. 

10)  Die  Affectionen,  die  erfahrungsgemäss  zur  Lungengangrän 
prädisponiren,  sind: 

a)  die  mit  Verdichtung  des  auliegonden  Lungenparenchyms  ver- 
bundene Bronchiectasie ; 

b)  die  (zuerst  von  Dittrich  genauer  beschriebene)  diffuse  pu- 
tride Bronchitis; 

c)  die  in  Ulceration  ausgehende  chronische  Pneumonie; 

d)  die  zur  raschen  Zerstörung  des  Lungenparenchyms  führende 
tuberculöse  Pneumonie; 

e)  gangränöse  Heerde  in  Körpertheilen.  deren  Venenblut  sich 
in  die  Vena  cava  superior  oder  inferior  ergiesst,  wodurch 
die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  in  der  Nähe  des  gan- 
gränösen Heerdes  entstandene  und  inficirte  venöse  Blut- 
gerinnsel mit  dem  Blutstrom  in  das  Lungenarterien-System 
gelangen. 

Erwogen  wir  nun,  dass  die  diffuse  putride  Bronchitis  stets  beide 
Lungen  ergreift;  dass  eine  chronische  Verschwärung  des  Lungen- 
parenchyms durch  den  sub  6  angegebenen  Orund  ausgeschlossen 
war;  dass  eine  tuberculöse  Pneumonie  sich  nicht  oder  doch  jeden- 
falls nicht  vorzugsweise  innerhalb  eines  stark  geschrumpften  Paren- 
chyms  entwickelt;  dass  gangränöse  Heerde  von  der  angedeuteten 
Beschaffenheit  nicht  aufzufinden  waren;  so  lag  es  nahe,  die  An- 
wesenheit von  Bronchiectasien  innerhalb  des  geschrumpften  linken 
Lungenflügels  anzunehmen. 

Einfacher  ist  begreiflich  der  Oang  der  Diagnose,  wo  es  sich  um 
einen  uncomplicirten  Fall  handelt  und  die  Untersuchung  vollständig 
ausgeführt  werden  kann.  Hat  man  für's  Erste  mit  Hülfe  der 
oben  gegebenen  Winke  die  Voluroszunahme  der  rechten  und  die 
Schrumpfung  der  linken  Lunge  sicher  gestellt,  so  ergiebt  sich  die 
Anwesenheit  von  Bronchiectasien  innerhalb  des  geschrumpften  Lun- 
genflügels aus  folgenden  Erscheinungen: 

a)  Patient  ist  wenig  oder  gar  nicht  abgemagert; 
6)  er  ist  ebenso  oder  nahezu  so  leistungsfähig,  wie  ein  Mensch 
von  gleichem  Alter  und  demselben  Körperbau; 

c)  Fieber  ist  nicht  vorhanden; 

d)  Patient  leidet  schon  lange  Zeit  an  einem  sehr  reichlichen, 
mitunter  übelriechenden,  leichtflüssigen,  grünlichgelben  Aus- 
wurf, der,   bei  längerem  Stehen,    ein  purulentes  Sediment 
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fallen  lässt,  in  dem  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch 

elastisches  Gewebe  nachweisbar  ist; 
e)  an  den  gedämpft  schallenden  Stellen  der  linken  Brusthälfte 

ist  der  Yocalfremitus    ebenso    stark  oder  gar    stärker  als 

rechts; 
/)  neben    dem    lauten,     scharfen,    hauchenden   (bronchialen) 

Athmungsgeräusch  ist  grossblasiges  lautes,  zum  Theil  klin* 

gendes  Rasseln  zu  hören. 


üeber  die  Herz-  und  Arterientöne  in  Krankheiten,  t) 

(Aus  einem  im  Verein  Berliner  Aerzte  gehaltenen  Vortrage.) 


Jis  steht  durch  physiologische  Versuche  und  pathologische  That- 
sachen  fest,  dass  der  diastolische  Herzton  durch  Schwingungen 
der  halbmondförmigen  Klappen  erzeugt  wird.  Der  Hergang  scheint 
folgender  zu  sein:  Die  halbmondförmigen  Klappen,  während  der 
Kammersystole  im  Zustand  nahezu  vollkommener  Schlaffheit,  ge- 
rathen  während  der  Diastole  in  eine  stetig  zunehmende  Spannung, 
die  im  Augenblick  des  Klappenschlusses  ihr  Maximum  erreicht  und 
dann  der  Spannung  gleich  wird,  die  der  angrenzende  Abschnitt  des 
zugehörigen  Arteriensystems  besitzt.  Der  Uebergang  aus  dem  einen 
Zustand  in  den  andern  ist  nothwendig  mit  einer  Bewegung  der 
kleinsten  Theilchen  in  den  Klappenmembranen  verbunden.  Die  in 
Bewegung  gesetzten  Theilchen  kommen  in  der  neuen  Oleichgewichts- 
lage  mit  einer  Geschwindigkeit  an,  die  in  geradem  Verhältniss  steht 
zur  Summe  der  Spannungszuwachse,  welche  die  Klappe  bis  zu  dem 
Zeitpunkt  des  Schlusses  erhalten  hat.  Indem  sie  vermöge  der  er- 
langten Geschwindigkeit  über  diese  Gleichgewichtslage  hinausge- 
trieben werden,  gerathen  sie  in  Schwingungen.  Dass  diese  Schwin- 
gungen zur  Klasse  der  „regelmässigen*^  gehören,  beweist  die  musi- 
kalisch bestimmbare  Höhe  des  erzeugten  Schalles.  Dass  sie  nur 
longitudinale,  nicht  transversale  sein  können,  ergiebt  sich  beim  Hin- 
blick auf  die  grosse  Ungleichheit  der  Drücke,  denen  die  beiden 
Klappenflächen  ausgesetzt  sind. 

Während  unmittelbar  nach  dem  Schluss  der  halbmondförmigen 
Klappen  der  Druck  auf  ihre  untere  Fläche  gleich  Null  ist,  entspricht 


t)  Abgedruckt  aus  der  Allg.  Medlc.  Central-Zeitung,  Jahrgang  1859,  No.  38, 
d.  d.  11.  Mai. 
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der  Druck;  der  auf  der  oberen  Fläche,  z.  B.  der  Aortenklappen  lastet, 
einer  Quecksilbersäule  von  mindestens  150  Millim.  Höhe.  Dass 
unter  solchen  Umständen  von  regelmässigen  Transversal -Schwin- 
gungen (wenn  dergleichen  dann  übeuhaupt  zu  Stande  kommen)  nicht 
die  Bede  sein  könne,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Was  den  systolischen  Ton  betrifft,  so  verwirft  T.  zunächst 
ganz  entschieden  die  neuerdings  wieder  von  8 tokos  befürwortete 
Hypothese,  welche  diesen  Ton  in  der  Wand  der  Herzkammern  selbst 
entstehen  lässt.  Zu  Gunsten  dieser  Ansicht  lassen  sich  zwei  That- 
sachen  anfuhren:  1)  Die  Fortdauer  des  systolischen  Tones  an  dem 
ausgeschnittenen  Säugethierherzen ,  2)  die  Entstehung  eines  eben 
solchen  Schalles  in  der  Wade  bei  electrischer  Beizung  des  M. 
gnstrocnemius  (S tokos).  Dazu  kommt  3)  eine  Beobachtung,'  die  T. 
selbst  erst  in  diesen  Tagen  in  einem  Falle  von  Tuberculosis  cerebri 
zu  machen  Gelegenheit  hatte,  wo  die  unwillkürlich  und  rhythmisch 
vor  sich  gehenden,  deutlich  fühlbaren  und  sehr  kräftigen  Zusammen- 
ziehungen des  linken  grossen  Brustmuskels  von  einem  schwachen, 
dem  systolischen  Herzton  ähnlichen  Schalle  begleitet  waren.  Aber 
diese  Beobachtungen  verlieren  augenscheinlich  alle  Beweiskraft, 
wenn  wir  die  Bemerkung  hinzufügen,  dass  in  dem  zuletzt  angeführ- 
ten Falle  der  Ton  ausblieb,  sobald  statt  des  Hörrohrs  das  Ohr 
selbst  auf  den  sich  zusammenziehenden  Muskel  gelegt  wurde.  Dieses 
Verhalten  zeigt,  dass  es  sich  unter  den  erwähnten  Bedingungen 
lediglich  um  einen  innerhalb  des  Hörrohrs  erzeugten  Schall  handelte. 
Im  stärksten  Widerspruch  zu  der  in  Rede  stehenden  Hypothese 
steht  überdies  die  Erfahrung,  dass  man  bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen häufig,  trotz  der  ausgezeichnetsten  Hypertrophie  der  linken 
Herzkammer,  an  der  Herzspitze  zur  Zeit  der  Yentricular-Systole  ent- 
weder gar  nichts  oder  ein  äusserst  schwaches  Geräusch  wahrnimmt. 

Nach  T.'s  Ueberzeugung  wird  der  systolische  Herzton  (unter 
normalen  Bedingungen  vielleicht  ausschliesslich)  von  den  Atrioven* 
tricular-Klappen  erzeugt. 

Für  diese  Annahme  sprechen,  ausser  mehreren  pathologischen 
Thatsachen,  einige  der  neuesten  Zeit  angehörende,  am  Pferdeherzen 
angestellte  Versuche.  —  Auf  Grund  des  bekannten  Baum  gar- 
te n'schen  Experiments,  von  dessen  Richtigkeit  sich  auch  T.  durch 
wiederholte  eigene  Anschauung  überzeugt  hat,  ist  man  zu  der  An- 
nahme berechtigt,  dass  die  Atrioventricular- Klappen  schon  durch 
die  Wirkung  der  Vorhöfe  zum  Schluss  gebracht  werden  und  einen 
erheblichen  Grad  von  Spannung  erhalten.  Unter  dem  Einfluss  der 
mit  Blitzesschnelle  folgenden  Ventricular-Systole  muss  diese  Spannung, 
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was  keines  Beweises  bedarf,  einen  bedeutenden  Zuwachs  bekommen. 
Indem  die  Membrantheilchen  also  auch  hier  aus  einer  Gleich- 
gewichtslage schnell  in  die  andere  übergehen  und  vermöge  der  er- 
langten Geschwindigkeit  zuvörderst  über  die  neue  Gleichgewichts- 
lage hinausgetrieben  werden,  gerathen  sie  in  tönende  Schwingungen, 
die  wegen  der  grossen  Ungleichheit  der  auf  beiden  Klappenflächen 
lastenden  Drücke  begreiflich  ebenfalls  nur  longitudinale  sein  können. 
Sollten  sich,  was  T.  nicht  für  unmöglich  hält,  auch  die  Wände  der 
Pulmonal  «Arterie  und  Aorta  bereits  im  normalen  Zustande  an  der 
Bildung  des  systolischen  Herztones  betheiligen,  dann  müsste,  wie 
auf  der  Hand  liegt,  der  tonerzeugende  Vorgang  in  den  Arterien- 
häuten mit  dem  in  den  Atrioventricular- Klappen  übereinstimmen; 
denn  auch  die  Arterienwand  geht  ja  mit  dem  Eintritt  der  Ven- 
tricular-Systole  in  einen  Zustand  höherer  Spannung  über. 

Betrachten  wir  nun,  was  offenbar  erlaubt  ist,  jenen  Zustand 
nahezu  vollkommener  Schlaffheit,  in  dem  die  Semilunarklappen  zur 
Zeit  der  Ventricular- Systole  sich  befinden,  als  einen  Zustand  ge- 
ringster Spannung,  so  lässt  sich  in  Betreff  der  Entstehung  der 
Herztöne  überhaupt  folgender  allgemeine  Satz  aufstellen:  „Beide 
Herztöne  sind  Membrantöne  und  werden  durch  longitudinale  Schwin- 
gungen erzeugt;  die  Schwingungen  entstehen,  indem  die  Spannung 
der  betheiligten  Membranen  innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  einen  be- 
trächtlichen positiven  Zuwachs  erhält." 

Aus  diesem  Satz  folgt  ein  zweiter  von  unmittelbar  practischer 
Bedeutung,  welcher  also  lauten  würde:  „Die  Stärke  eines  Herz- 
(oder  Arterien-)  Tones  hängt,  unter  sonst  gleichen  Bedingungen, 
ab  von  der  Differenz  der  Spannungen,  welche  die  betheiligte  Mem- 
bran nach  einander  annimmt,  und  ist  unabhängig  von  der  absoluten 
Grösse  dieser  Spannungen.* 

Mit  Hilfe  dieses  Folgesatzes  glaubt  T.  folgende  bei  Kranken 
häufig  zu  beobachtende  Erscheinungen  erklären  zu  können: 

1)  Die  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonal -Arterientones, 
welche  man  bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  beob- 
achtet, wenn  diese,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  durch 
abnorme  Widerstände  im  Respirations  -  Apparat  oder  im 
linken  Herzen  hervorgerufen  ist; 

2)  die  Verstärkung   des   diastolischen   Aortentones,    die    man 
•bei  Hypertrophie  des  linken   Ventrikels  beobachtet,   wenn 

diese  durch  Sklerose  des  Aortensystems  oder  durch  Nieren- 
krankheit bedingt  ist; 

Trftab«,  geaammelte  AbhaudluDgen.   II.  2i^ 
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3)  die  Verstärkung  des  systolischen  Herztones  an  der  Herz- 
spitze bei  vielen  Fällen  von  Stenose  des  Oatium  venös, 
sinütr,; 

4)  das  Tönen  der  kleineren  Arterien  in  vielen  Fällen  von  In- 
safficienz  der  Aortenklappen  (hierher  gehört  aach  der  von 
T.  nur  einmal  beobachtete  Fall  eines  auffallend  starken  und 
reinen  systolischen  Tones  an  den  Carotiden  bei  Insufficienz 
der  Aortenklappen,  wo  in  der  Herzgegend  selbst  nur  Ge- 
räusche gehört  wurden); 

5)  der  bereits  angeführte  Mangel  des  systolischen  Tones  an 
der  Herzspitze  in  vielen  Fällen  von  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen;  endlich 

6)  die  Thatsachci  dass  bei  abnorm  hoher  Spannung  des  Aorten. 
Systems  nie  ein  Tönen  der  Crurales  wahrgenommen  wird. 

Die  nähere  Betrachtung  dieser  Erscheinungen  und  die  Zurück- 
führung  einer  jeden  auf  das  in  dem  letzten  Satze  enthaltene  Princip 
bildet  den  zweiten  Theil  des  Vortrages ,  an  den  sich,  wegen  vor- 
geschrittener Zeit,  keine  Discussion  anknüpft,  f) 


t)  Die  Ansicht,  dass  die  Herztöne  durch  die  Spaonungs-Aenderungen  der 

Klappen  Yerursacht  seien,  ist,  wie  ich  nachträglich  gesehen  habe,  bereits  von 

Win  trieb  ausgesprochen   worden    bei  Gelegenheit   eines   Referats   über   eine 
Arbeit  Ton  Nega. 


Ein   Fall  von  Gangraena  pnlmonnm  mit  Bemerknngen 
über  die  Diagnose,  Prognose  nnd  Behandlong  dieser 

Krankheit. 

Nach  einem  klinischen  Vortrage,  f) 


Oerr  Prof.  Traube  stellte  den  Kranken  6.  vor,  der  seit  einigen 
Jahren  in  jedem  Herbst  hustet;  der  Husten  dauerte  immer  wenige 
Ti^e  und  war  von  geringem  Auswurf  begleitet;  nie  Haemoptoe,  nie 
Stiche.  Die  gegenwärtige  Krankheit,  bis  zu  welcher  Patient  sich 
sonst  wohl  befand  (in  der  letzten  Zeit  will  Patient  sogar  an  Umfang 
zugenommen  haben)  begann  Anfangs  September  mit  Schnupfen,  der 
einige  Tage  dauerte.  Wahrscheinlich  am  12.  desselben  M.  trat 
Frösteln  ein,  nach  einigen  Tagen  erschienen  Stiche  auf  der  rechten 
Seite  und  Kopfschmerz,  mit  den  Stichen  zugleich  Husten;  nach 
14  Tagen  übelriechender  Auswurf,  dessen  Menge  immer  bedeutend 
gewesen  sein  soll.  Die  Stiche  haben  nach  Anwendung  von  Schröpf- 
köpfen zum  grossen  Theil  nachgelassen.  In  den  ersten  14  Tagen 
war  Patient  bettlägerig,  dann  ging  er  seiner  Arbeit  nach,  musste 
dieselbe  jedoch  schon  nach  8  Tagen  wieder  aufgeben. 

Status  praesens  nach  der  Aufnahme  am  12.  October.  116 
Pulse,  32  Respirationen.  Massig  kräftig  gebauter  Mann,  wenig 
mnsculös,  normale  Färbung  der  Wangen  und  Lippen;  die  Haut 
trocken,  weich;  Harn  sparsam,  intensiv  geröthet.  Respirations. 
Apparat:  Thorax  symmetrisch,  die  vordere  Wand  des  rechten 
zwischen  Clavicula  und   3.  Rippe  flacher  wie  die  des  linken.    Die 


f)  Abgedruckt  mit*  unwesentlichen  Veränderungen  aus  Göschen's  Deut- 
scher KJinik,  Jahrgang  1859,  No.  46,  d.  d.  12.  November.  Referent  Dr.  Munk, 
gegenwärtig  Professor  der  Medicin  in  Bern. 
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Intercostalräume  beiderseits  gleich  weit;  nicht  verstrichen;  massige 
Erweiterungsfilbigkeit ,  beiderseits  nahezu  gleich;  Respirationstypus 
costo-abdominal.  Der  untere  Rand  der  rechten  Lunge  steigt  bei  der 
Inspiration  nicht  herab.  Hinten  rechts  oberhalb  des  5.  Rücken- 
wirbels sehr  starke  Dämpfung  in  der  Breite  des  Schulterblattes, 
weiter  abwärts  normaler  Schall.  In  der  Höhe  der  Dämpfung  äusserst 
schwaches,  bronchiales  Athmen  und  Bronchophonie;  bei  tiefer  Inspi- 
ration nach  dem  Husten  hin  und  wieder  sparsames  Rasseln.  In  der 
rechten  Achselhöhle  oberhalb  der  3.  Rippe  schwache  Dämpfung, 
vom  rechts  unter  dem  Acromialende  der  Glavicula  ebenfalls  Däm- 
pfung, daselbst  bei  tiefer  Inspiration  nach  dem  Husten  reichliches 
kleinblasiges  Rasseln.  Am  linken  Thorax  nichts  Abnormes.  Beim 
Husten  starker  gangränöser  Foeter  ex  ore.  Die  Sputa,  reichlich, 
bestehen  aus  drei  Schichten:  1)  die  oberste,  von  einer  starken 
Schaumschicht  bedeckt,  besteht  a)  aus  schmutzig  grauen,  krümlichen, 
zusammenfliessenden  Ballen;  b)  aus  grösseren  homogenen,  grünen, 
schleimig  eitrigen  Ballen;  c)  aus  weisslich  grauen,  durchscheinenden, 
schleimigen  Massen.  Die  ersten  sind  am  zahlreichsten  vorhanden. 
2)  Die  zweite  Schicht  wird  von  einer  farblosen  Flüssigkeit  gebildet. 
Auf  dem  Boden  ruht  3)  ein  gelblich  weisses  feines  Sediment. 
Stellenweise  ist  das  Sputum  röthlich  gefärbt.  Beim  Ausgiesseu 
überzeugt  man  sich,  dass  das  Sputum  aus  einer  speichelähnlichen 
durchsichtigen  Grundsubstanz  besteht,  in  welcher  die  beschriebenen 
Ballen  eingebettet  liegen.  Man  findet  4)  gries-  bis  hanfkorngrosse, 
braune  oder  grüngelbe,  breiig  weiche  Pfropfe.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergiebt  in  diesen  zahlreiche,  sehr  lange, 
meist  in  Bündeln  zusammenstehende  Fettsäurenadeln  und  viele  grosse 
Fetttropfen  innerhalb  eines  feinkörnigen  Detritus;  ausserdem  ö)  ein 
paar  Parenchymfetzen  von  graugelben  Massen  umgeben,  mit  zottigen 
Rändern,  von  schmntzigem  Aussehen^  aus  einer  elastischen,  durch- 
scheinenden, farblosen  Grundsubstanz  bestehend,  in  welcher  viel 
feinkörniger  Detritus,  zahlreiche  gelbe  Fetttropfen,  stellenweise 
Haufen  von  freiem  schwarzen  Pigment  sich  befinden;  rings  hemm 
zahlreiche,  grosse  Fettsäurenadeln;  elastisches  Gewebe  nirgends  zu 
sehen.  Circulations-Apparat:  Radialarterien  von  kaum  mitt- 
lerem Umfange,  wenig  gespannt  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalräume 
dicht  nach  innen  von  der  Mammillarlinie;  schwache  systolische 
Elevation ;  überall  am  «Herzen  zwei  Töne,  der  systolische  mit  einem 
Aftergeräusch  dessen  grösste  Intensität  links  vom  Processus  xyphoideus^ 
es  ist  sehr  laut  und  lang,  sägeartig,  streng  systolisch.  Die  Herzdäm- 
pfung beginnt  von  3.  Rippe,  ist  abnorm  intensiv,  reicht  abwärts  bis  zur 
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6.,  nach  aussen  bis^an  die  Mammillarlinie;  der  untere  Theil  des  Ster- 
num  nur  schwach  gedämpft.  Das  Aftergeräusch  wird  bedeutend 
schwächer  bei  tiefer  Inspiration;  die  Herzdämpfung  wird  bei  der 
Inspiration  nicht  geändert.  Leber  massig  gross ,  Milz -Dämpfung 
entschieden  vergrössert.  Temperatur  am  Abend  40,3°  C.  Verord- 
nung :  Kamillen  -  Inhalationen. 

Die  Temperatur  ist  schon  am  15.  Abends  auf  39,1°  C.  ge- 
sunken, die  Zahl  der  Pulse  auf  96;  der  Husten  noch  immer  stark, 
der  Auswurf  reichlich;  der  üble  Geruch  bedeutend  geringer.  Im 
Auswurf  stets  kleine  zottige,  schwärzliche  Parenchymfetzen  und  golbe 
Bröckel  von  derselben  Beschaffenheit  wie  früher.  Verordnung: 
TerpenthinJnhalationen,  täglich  4  Mal  |  Stunde.  —  Am  nächsten 
Tage  ist  die  Menge  der  Sputa  noch  geringer;  sie  enthalten  eine 
zahlreiche  Menge  grosser  Bröckel,  von  denen  die  grösseren  meist 
schwärzlich  gefärbt  sind  und  bei  näherer  Untersuchung  Parenchym- 
fetzen einschliessen.  Die  aschgrauen  Ballen  sind  ganz  aus  dem  Spu- 
tum verschwunden.  *  Der  Urin  zeigt  schon  Veilchengeruch.  —  Die 
Menge  des  Auswurfs  bleibt  in  den.  folgenden  Tagen  dieselbe,  c.  350 
C.C.y  er  enthält  stets  Parenchymsfetzen.  Husten  stark.  Der  Appetit 
gering;  Verordnet  2stündlich  Terpenthin-Inhalationen  und  Dec.  Chin. 
{Iß)  §v.  —  Die  Morgentemperatur  am  20.  ist  37,4°  C,  84  Pulse; 
Abends  38,6°  C.  und  92  Pulse.  —  Am  21.  ist  der  üble  Geruch  der 
Sputa  bedeutend  geringer;  sie  bestehen  aus  grünlich  gelben  homo- 
genen schleimig  eitrigen  Massen  innerhalb  eines  speichelähnli- 
chen Fluidums.  Die  Anzahl  der  Bröckel  ist  auffallend  klein, 
Parenchymsfetzen  nicht  zu  sehen.  Schall  auf  der  rechten  Gla- 
vicula  gedämpft,  am  stärksten  auf  dem  Acromialende;  zwischen 
Clavicula  und  3.  Rippe  zunächst  der  Schulter  in  der  Breite  von 
c.  21"  ziemlich  starke  Dämpfung,  gegen  das  Stemum  hin  lauter, 
hoher,  klingender  Schall,  in  der  Seitenwand  oberhalb  der  4.  Rippe 
Dämpfung.  Hinten  rechts  reicht  die  Dämpfung  nicht  so  weit  hinab 
wie  früher.  In  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  hinten  dumpfes  Rasseln, 
weiter  abwärts  unbestimmtes  Athmen,  in  der  untern  Hälfte  vesi- 
culäres  Athmen;  vorn  rechts  oberhalb  der  3.  Rippe  sparsames, 
massig  grossblasiges  Rasseln,  zunächst  der  Schulter  am  lautesten. 
Das  subjective  Befinden  ist  ganz  gut,  auch  der  Schlaf  besser  als 
früher.  Appetit  schlecht,  deshalb  am  23.  statt  der  China  eine  SoL 
Natr.  bicarbon,  (3ij)  iv.  —  Am  25.  ist  der  Appetit  besser,  Husten 
eben  so  stark  wie  früher.  Die  Menge  der  Sputa  ist  vermehrt,  der 
Geruch  fb tider;  zahlreiche  kleine  Parenchymsfetzen  von  früherer 
Beschaffenheit.  —  Am  28.:  Appetit  gut,  Urin  reichlich,  gelb;  Auswurf 
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375  G.C.  Schall  in  der  Seitenwand  lauter  wie  früher,  auch  hiDten 
rechts  entschieden  geringere  Dämpfung.  —  Am  29.  subjectives  Be- 
finden gut.  Zunge  fast  normal;  Husten  weniger  stark  in  der 
Nacht,  am  stärksten  des  Morgens.  Sputa  370  C.C.,  übelrie- 
chend. Abends  98  Pulse,  38,1  ^  C.  Temp.  Am  30.  Befinden  nicht 
so  gut  wie  gestern.  Gefiihl  von  Frieren.  390  CG,  Sputa,  sie 
bestehen  aus  einer  speichelähnlichen  Flüssigkeit,  in  der  schlei- 
mige eitrige  homogene  Massen  suspendirt  sind,  das  Sediment 
von  geringer  Menge,  mehrere  grössere  Bröckel  und  Parenchym- 
fetzen  enthaltend.  Abends  Temperatur  39,2.  100  Pulse.  Aussetzen 
der  Terpenthin-Inhalationen.  Statt  des  Natr.  bicarbon,  wieder  ein 
Dec.  Chin,  —  Am  31.  Urin  reichlich,  gelb,  nach  Veilchen  riechend. 
Auswurf  c.  290  C.C.;  munterer  Oesichtsausdruck.  Abends  90  Pulse, 
Temperatur  38,6^.  Einzige  Klage  über  Husten.  —  Heute  Urin 
reichlich,  von  normaler  Farbe,  schwachem  Yeilchengernch.  Sputa 
wie  früher.  Rechts  zwischen  Clavicula  und  3.  Rippe  zunächst  der 
Schulter,  dumpfer,  hoher,  klingender  Schall;  in  der  Achselhöhle  ober- 
halb der  3.  Rippe  ebenso;  auch  hinten  Dämpfung  wie  früher.  Hinten 
an  den  gedämpften  Stellen  schwaches  unbestimmtes  Oeräusch  mit 
dumpfem  Rasseln;  Fremitus  an  beiden  Seiten  gleich  und  stark; 
vorn  an  den  gedämpften  Stellen  ziemlich  lautes,  massig  grossbla- 
siges  Rasseln. 


Bemerkungen. 

Die  eben  beschriebenen  Sputa,  ihr  fötider  Geruch,  vor  Allem 
aber  die  Parenchyms fetzen  in  ihnen,  sowie  die  abnormen  aus- 
cultatorischen  und  Percussionserscheinungen  lassen  zusammengenom* 
men  die  Diagnose  aut  Gangraena  pulmonum  stellen.  Dass  die  Paren- 
chymsfetzen  kein  elastisches  Gewebe  zeigen,  ist  ein  der  Gangraea 
eigenthümlicher  Umstand,  indem  unter  dem  Einflüsse  dieses  krank- 
haften Vorganges  das  elastische  Gewebe  vollständig  untergeht,  so 
dass  sich  mitunter  bei  in  wenigen  Tagen  entstandenen  grossen 
Gavernen  keine  Spur  elastischen  Gewebes  im  Auswurfe  nachweisen 
lässt  —  ganz  anders  wie  beim  Abscesms  pulmonum ,  wo  es  sich 
stets  in  Form  gleichfalls  makroskopischer   Stücke  reichlich   findet. 

Die  Ursachen  der  Gangraen  sind  sehr  verschieden.  Haupt- 
sächlich kann  sie  entstehen 

1)  von  den  Gefässen, 

2)  von  den  Bronchien  aus, 
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3)  in  bereits  bestehenden,  durch  Destruction  des  Parenchyms 
hervorgegangenen  Höhlen. 

I )  Von  den  Gewissen  ans  dadurch,  dass  aus  anderen  Theilen  des 
Körpers  Faserstoffpfröpfe  mit  septischen  Bestandtheilen  in  die  Pul- 
monalarterie  gelangen,  wodurch  Entzündung  und  septischer  Zerfall 
des  Parenchyms  entsteht;  2)  von  den  Bronchien  her  dadurch,  dass 
das  Sputum  in  nicht  dilatirten  oder  dilatirten  Bronchien  stagnirt, 
hier  unter  dem  Einfluss  einer  hohen  Temperatur  und  des  Sauer- 
stoffs zersetzt  wird  und  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  bedingt 
{Bronchitis  putrida),  die  sich  dann  weiter  auf  die  Umgebung  yer- 
breitet  und  einen  septischen  Zerfall  derselben  zur  Folge  hat;  3)  in 
bereits  bestehenden  Höhlen,  wie  sie  sich  aus  einer  acut  oder  sub- 
acut verlaufenden  Pneumonie,  aus  hämorrhagischen  Infarcten,  aus 
einer  Tuberculosis  bilden  können. 

Die  Menge  des  Auswurfs  bei  der  Oangraen  hängt  zum  Theil 
von  der  fortwährenden  Reizung  der  Bronchien  durch  die  in  sie 
geschleuderten  gangränösen  Massen  ab. 

In  unserem  Falle  kann  es,  wie  aus  den  mitgetheilten  Thatsachen 
erhellt,  nur  eine  Pneumonie  gewesen  sein,  in  deren  Verlauf  sich  die 
Gangraen  entwickelt  hat. 

Für  die  Therapie  von  Wichtigkeit  ist  der  Umstand,  dass  man 
post  mortem  zuweilen  bereits  völlig  von  einer  Bindegewebsmembran 
ausgekleidete  Cavernen  findet,  auf  deren  Wandungei  die  abgestorbe- 
nen und  abgestossenen  Massen  lose  aufsitzen.  Hiernach  ist  also  die 
Möglichkeit  einer  vollständigen  Heilung  gegeben,  wenn  es  gelingt, 
die  Bildung  einer  solchen  Bindegewebsmembran  herbeizuführen  und 
die  Herausbeförderung  der  darin  enthaltenen  Massen  zu  veranlassen. 
Skoda  war  es  namentlich,  der  der  Therapie  in  der  Gangraena 
pulmonum  eine  grosse  Wirksamkeit  versprach,  allein  die  Fälle,  die 
er  geheilt  haben  will,  sind  nicht  beweisend  genug,  weil  er  nur 
den  Geruch  der  Sputa  und  die  Percussions-  und  Auscultations- 
Erscheinungen  zur  Diagnose  benutzte.  Den  Geruch  der  Sputa 
zeigt  aber  auch  eine  Bronchitis  putridcij  bei  der  nicht  eine  einzige 
Caverne  vorhanden  zu  sein  braucht,  auch  die  Percussion  und 
Auscultation  geben  nichts  für  die  Gangraen  Gharacteristisches, 
indem  z.  B.  metallische  Phänomene  auch  bei  einfachen  Abscessen 
vorkommen  können.  In  unserem  Falle  zeigt  uns  die  Percussion^ 
dass  der  Process  auf  den  oberen  Lappen  begrenzt  ist,  und  auch 
sonst  nichts  weiter,  als*  dass  wir  weniger  lufthaltiges  Parenchjm 
unter  der  Thoraxwand  haben;  aus  der  Auscultation  ersehen  wir, 
dass  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  dieses  Theils  vorhanden  ist;  von 
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bereits  zu  Stande  gekommeDen  Höhlen  lehrt  sie  nichts;  dieses  suwie 
den  gangränösen  Process  können  wir  erst  ans  den  Parenchymsfetzen 
erschliessen. 

Für  die  Prognose  von  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  Berück- 
sichtigung der  Aetiologie.  Bei  einer  Gangrän  durch  Hineingelangen 
eines  septischen  Bestandtheils  in  die  Pulmonalarterie,  oder  bei  einer 
Gangrän  nach  einer  putriden  Bronchitis  wird  die  Prognose  natür- 
lich schlechter  sein,  als  bei  einer  Gangrän  ans  den  anderen  oben 
angeführten  Ursachen,  schon  deshalb,  weil  in  jenen  Fällen  die 
Möglichkeit  zahlreicher  Brandheerde  an  verschiedenen  Stellen  des 
Respirations- Apparates  gegeben  ist.  Von  fernerer  Wichtigkeit  für 
die  Prognose  ist  die  Frage,  von  welcher  Rückwirkung  der  Process 
auf  den  Körper  ist.  Denken  wir  uns  einen  schwachen,  durch  das 
fortwährende  Fieber  und  durch  die  Infection  mit  septischen  Stoffen 
heruntergekommenen  Menschen,  so  werden  wir  die  Prognose  natür- 
lich schlechter  stellen,  als  bei  einem  Menschen,  der  im  Ganzen 
durch  die  Krankheit  wenig  gelitten  hat.  Der  bekannte  Satz  der 
Alten:  ,je  mehr  gesunde  Organe,  desto  besser  die  Prognose^  findet 
auch  hier  seine  Anwendung.  Unser  Patient  ist  während  der  Krank- 
heit verhältnissmässig  wenig  abgemagert,  hat  einen  guten  Appetit, 
das  Fieber  ist  massig,  es  scheint  also  die  Heilung  schon  vor  sich 
zu  gehen,  und  die  Prognose  dürfte  daher  eine  zwar  zweifelhafte, 
aber  doch  nicht  absolut  ungünstige  sein. 

Für  solche  Fälle  von  Gangraena  pulmonum ,  wie  der  vorlie- 
gende, ist  die  Hauptindication  eine  Desinfection  der  ergriffenen  Lun- 
gentheile,  nächstdem  hätten  wir  die  Bindegewebsmembranbildang 
zu  beschleunigen  und  für  die  Ausstossung  der  abgestorbenen 
Massen  zu  sorgen.  Zur  Erfüllung  der  Hauptindication  sind  die 
Terpenthin-Inhalationen  von  grossem  Werthe  und  werden  diesel- 
ben alle  drei  bis  zwei  Stunden  mit  einem  Theelöffel  Ol.  TerebirUh. 
gemacht.  Bei  sehr  starkem  Fieber  thut  man  besser,  statt  ihrer 
Kamillen -Inhalationen  machen  zu  lassen  und  erst  bei  Nachlass 
des  Fiebers  Terpenthin  -  Inhalationen  anzuwenden.  Auch  unser 
Patient  bekam  zuerst  des  beträchtlichen  Fiebers  wegen  Kamillen- 
und  dann  Terpenthin-Inhalationen  -^  beide  mittelst  eines  von  Prof. 
Traube  angegebenen  Apparats.  Letztere  wirkten  vorzüglich;  das 
Aussehen  des  Patienten,  die  subjectiven  und  objectiven  Erscheinun- 
gen überhaupt  wurden  bedeutend  besser,  allein  in  der  letzten  Zeit 
fieberte  Patient  etwas  mehr,  auch  die  Sputa,  die  schon  um  Vieles 
abgenommen,  nahmen  wieder  zu,  und  in  der  Meinung,  es  könnte  das 
OL  Terebinth.  duri^h  zu  häufige  Anwendung  vielleicht  eine  zu  starke 
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Reizuug  der  Brouchien  hervorgebracht  haben ,  wurden  die  Inha- 
lationen wieder  mit  Kamillen-Dämpfen  vertauscht  —  seitdem  nimmt 
das  Fieber  von  Neuem  ab,  ebenso  die  Menge  der  Sputa  etc. 

Die  zweite  Indication  erfüllen  wir  am  besten  durch  leicht  ver- 
dauliche  Diät,  nächstdem  durch  Darreichung  der  bitteren  Mittel 
Quassia,  Gentiana,  vorzüglich  der  China.  In  diesem  Falle  wurde 
ein  Infus,  cort.  Chinae  (%ß)  gv  und  einige  Tage  wegen  eines  geringen 
Gastricismus  SoL  Natr,  bicarbon.  (Sij)  gvj  intercurrent  mit  sehr 
gutem  Erfolge  gegeben. 


Den  6.  November  37,8^  C. ,  88  Pulse,  24  Respirationen,  keine 
Mattigkeit,  kein  Schmerz,  Befinden  wohl,  Appetit  gut,  Urin  sehr 
reichlich,  hellgelb,  noch  immer  nach  Veilchen  riechend  —  obgleich 
Patient  die  Terpenthin-Inhalationen  bereits  7  Tage  ausgesetzt  hat. 
Dämpfung  vorn  rechts  hat  bedeutend  abgenommen,  ebenso  in  der 
Seitenwand,  dagegen  hinten  noch  ziemlich  starke  Dämpfung,  obwohl 
ebenfalls  erheblich  vermindert;  hinten  rechts  schwaches  unbestimmtes 
Geräusch^  vorn  sparsames  Rasseln;  dicht  unter  der  Cla vi cula  Bron- 
chophonie  beim  Husten.  350  G.C.  Sputa  aus  einer  schleimigen 
durchscheinenden  Flüssigkeit  bestehend,  sehr  sparsame  Bröckel  und 
einen  einzigen,  kleinen  Parenchymsfetzen  enthaltend. 


Fall  von  Polyarthritis  rhenmatica  und  Pericarditis 

mit  Bemerkungen. 

Nach  einem  klinischen  Vortrage,  f) 


JD.,  Kutscher y  23  Jahre  alt,  wurde  Mitte  October  d.  J.  von  einem 
Pferde  beefchädigt  und  erlitt  dabei  Verletzungen  an  verschiedenen 
Theilen  des  Körpers;  er  verrichtete  jedoch  seine  Arbeit  noch  bis  zum 
10.  Novbr.y  wo  er  an  dem  ebenfalls  getroffenen  linken  Fusse  einen 
heftigen  Schmerz  verspürte;  Schröpf  köpfe  schafften  einige  Linderung; 
am  13.  November  zeigte  sich  bedeutende  Schmerzhaftigkeit  im  linken 
Knie,  und  am  15.  wurden  die  Hand-  und  Schultergelenke  afficirt 
Bei  der  Aufnahme  am  16.  zeigt  sich  das  Herz  vollständig  frei,  die  Ra- 
dialarterien von  mittlerem  Umfange,  geringer  Spannung.  Verordnet 
wurde  eine  EmuUio  nitroaa  und  zum  Getränk  Aq.  crystallina.  —  Am 
18.  haben  die  Schmerzen  in  den  Kniegelenken  und  im  linken  Fusse 
nachgelassen,  in  den  Schultergelenken  sind  sie  nur  massig,  unver- 
ändert in  den  Handgelenken,  auch  zeigen  sich  Schmerzen  in  beiden 
Waden.  100  F.,  28  B.  Lippen  und  Wangen  stark  geröthet.  Zunge 
weisslich  belegt,  wenig  Appetit,  Stuhlgang  regelmässig;  Urin  sparsam, 
intensiv  roth ;  Haut  feucht  nach  einem  reichlichen  Schweisse  in  der 
Nacht  vom  17.  zum  18.  Husten  spärlich,  Auswurf  gering,  schleimig- 
eitrig. —  In  den  nächsten  Tagen  bleiben  die  Allgemeinerscheinungen 
dieselben,    die  Pulsfrequenz    schwankt   zwischen  88  und  96.     Die 


i)  Abgedruckt  ans  Göschen's  „Dentsche  Klinik**,  Jahrgang  1859,  No.  62, 
d.  d.  24.  December.    Refererent  Dr.  Mank. 
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Gelenkschmerzen  zeigen  stete  Verschiedenheiten:  am  19.  sind  sie 
namentlich  in  beiden  Schultern  und  dem  rechten  Handgelenk  stark; 
dagegen  nur  sehr  unbedeutend  in  den  Unterextremitäten;  am  20. 
zeigen  sich  die  Schmerzen  namentlich  in  den  Fuss-  und  Hand- 
gelenken der  rechten  Seite,  sind  dagegen  links  fast  ganz  verschwun- 
den; am  21.  sind  sie  wieder  links  aufgetreten.  Am  23.  sind  die 
unteren  Extremitäten  ganz  frei,  der  Schmerz,  gelinder  als  früher, 
nur  noch  in  beiden  Hand-  und  Schultergelenken,  das  Gesicht 
stark  geröthet,  Appetit  gering,  Urin  sparsam,  intensiv  roth.  Patient 
klagt  auch  über  Schmerzen  in  der  Brust  beim  Husten;  überall  am 
Herzen  laute  Beibungsgeräusche,  in  der  Carotis  dumpfer  diastolischer 
Ton.  Verordnet  wurden  8  Bhitegel  an  die  Regio  cordis  und  Calomel 
1  gr.  stündlich.  Am  24.  früh  80  P.,  24  R,,  38,2°  C.  Temp.  Die 
Schultergelenke  sind  fast  allein  afficirt,  die  Handgelenke  nur 
noch  sehr  wenig  schmerzhaft,  die  unteren  Extremitäten  ganz 
frei.  Die  Haut  feucht,  massiger  Seh  weiss.  Zunge  etwas  gelb- 
lich belegt,  Appetit  besser,  kein  Stuhlgang.  Urin  sparsam, 
hellroth.  Husten  selten,  Auswurf  spärlich,  schleimig  eitrig.  Die 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Basis  des  Proc.  ayphoid,  beim  Husten 
sind  unverändert.  Spitzenstoss  im  4.  Intercostalraume  in  der  Mam- 
millarlinie,  nur  bei  der  Exspiration  fühlbar;  ausser  dem  Spitzenstosse 
eine  schwach  systolische  Elevation  im  2.  Intercostalraume  zwischen 
den  Knorpeln.  In  der  ganzen  Regio  cordis  drei  Aftergeräusche,  ein 
langes  systolisches,  zwei  kurze  diastolische;  am  Sternum  schabend; 
nach  der  Mammillarlinie  hin  rauh  und  kratzend;  sämmtliche  Ge- 
räusche nehmen  bei  der  Inspiration  an  Stärke  zu.  Von  Herztönen 
Nichts  zu  hören.  Dämpfung  vorn  links  von  der  2.  Rippe,  intensiv 
von  der  3.  Rippe  und  bis  zum  untern  Rande  der  5.  Rippe  reichend; 
keine  Veränderung  derselben  bei  der  Inspiration.  Schall  auf  dem 
Sternum  unterhalb  der  3.  Rippe  schwach  gedämpft.  Radialarterien 
weit,  wenig  gespannt,  hoher  regelmässiger  Puls;  an  der  Carotis 
unreiner  systolischer,  reiner  diastolischer  Ton.  —  Am  25.  früh  82  P., 
38,2^  G.  Temp.  Die  Radialarterien  sind  von  kaum  mittlerem  Um- 
fange, wenig  gespannt,  Puls  massig  hoch,  regelmässig;  in  der  Ge- 
gend der  Brustwarze  im  4.  Intercostalraume  eine  i**  breite  leicht 
nnterdrückbare  Elevation,  eine  zweite  schwache  im  2.  Intercostal- 
raume. Intensive  Dämpfung  links  vom  Sternum,  von  der  2.  Rippe  begin- 
nend und  bis  zum  obern  Rande  der  6.  Rippe  reichend,  nach  aussen  um 
i'*  die  Mammillarlinie  überschreitend;  ein  systolisches  und  zwei  dia- 
stolische Geräusche,  an  der  Spitze  rauh,  weniger  laut  am  Sternum, 
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bei  der  Inspiration  sich  beträchtlich  verstärkend.  An  keinem  Ge- 
lenke eine  Röthe  oder  Anschwellung,  nur  Empfindlichkeit  gegen 
Druck  und  spontane  Schmerzen  in  den  beiden  Schalter-  nnd  Hand- 
gelenken. Das  Qesicht  ist  weniger  geröthet,  Haut  feucht,  Appetit 
fehlt,  Urin  spärlich,  stark  getrübt,  gelbroth.  —  Am  27.,  bis  wohin  der 
Zustand  derselbe  bleibt,  sind  die  Schmerzen  geringer,  dagegen  ist 
etwas  Dyspnoe  vorhanden.  Patient  klagt  auch  über  Schmerzen  im 
Nacken.  Das  Qesicht  ist  blasser,  90  P.,  20  R.,  37,9<>  C.  Appetit 
gering,  Urin  sparsam,  hellroth,  Husten  selten,  Auswurf  schleimig 
eitrig.  Die  Beibungsgeräusche  überall  sehr  laut,  an  der  Spitze  raub, 
das  systolische  lang,  das  diastolische  aus  zwei  rasch  aufeinander  folgen- 
den Momenten  bestehend,  die  gleichsam  ^inen  Vorschlag  zu  dem  systo- 
lischen bilden.  Die  Gecäusche  sind  fühlbar,  am  stärksten  vorn  links 
im  3.  Intercostalraume ,  und  nehmen  mit  der  Inspiration  zu.  Die 
Dämpfung  in  früherer  Ausdehnung.  Bis  jetzt  32  gr.  Galomel 
verbraucht ;  von  heute  ab  Galomel  3  Mal  täglich  1  gr.  —  Schon  am 
folgenden  Tage  zeigt  sich  eine  starke  Aufwulstung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Zahnfleisches,  Ptyalismus;  die  Schmerzen  in  den  Schul- 
tergelenken und  im  Nacken  haben  zugenommen,  dagegen  hat  die 
Brustbeklemmung  etwas  nachgelassen.  Die  übrigen  Erscheinungen 
sind  dieselben  geblieben.  Das  Galomel  wird  ausgesetzt  und  eine 
EmuUio  niirosa  verordnet.  —  Am  29.,  wo  noch  drei  Geräusche  zu 
hören  sind,  wird  wegen  der  noch  vorhandenen  Brustbeklemmung 
ein  Vesicans  neben  der  Herzgegend  verordnet.  —  Am  30.  haben  die 
Schmerzen  in  den  Schultergelenken  nachgelassen,  sind  dagegen  in 
den  Handgelenken  etwas  grösser  geworden,  die  Brustbeklemmung 
ist  verschwunden.  Der  Percussionsschall  vorn  links  von  2.  Rippe, 
intensiv  von  der  3.  Rippe,  und  bis  zum  obern  Rande  der  6.  Rippe 
gedämpft,  von  der  4.  Rippe  ab  reicht  die  Dämpfung  nach  links  hin 
bis  an  die  Mammillarlinie;  auf  dem  Sternum  von  der  3.  Rippe  ab 
schwache  Dämpfung,  rechts  davon  keine  Dämpfung.  Im  2.  Inter- 
costalraum  links  vom  Sternum  schwache  systolische  Elevation  haupt- 
sächlich bei  der  Inspiration.  Spitzenstoss  nicht  vorhanden,  überall 
laute  Töne;  in  der  Gegend  der  Mammillarlinie  ist  das  Rei* 
bungsgeräusch  fast  verschwunden,  am  Sternum  präsystolisches 
und  systolisches  Geräusch,  das  rauher  ist  als  früher,  und  bei  der 
Inspiration  bedeutend  an  Stärke  zunimmt.  —  Am  1.  Deebr.,  an  dem 
früh  76  P.,  32  R.,  38,1^  C.  Temp.,  sind  die  Schmerzen,  nament- 
lich im  linken  Handgelenke,  heftig,  die  übrigen  Erscheinungen 
dieselben   wie   früher,    aber   der  Schall   vorn   links  erst    unterhalb 
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der  4.  Rippe  abnorm  intensiv  gedämpft  und  auf  dem  Sternum 
fast  normaler  Schall.  Am  linken  Sternabande  kurzes  präsystoli- 
sches und  lautes  knarrendes  systolisches  Reibungsgeräusch,  deutlicher 
diastolischer  Ton,  das  systolische  Knarren  am  stärksten  im  2.  In- 
tercostalraum^  das  präsystolische  am  stärksten  im  3.;  an  der 
Spitze  kaum  eine  Spur  von  Reibungsgeräusch.  Radialarterien  von 
grossem  Umfange,  massig  gespannt,  hoher  Puls.  —  Am  2.  Decbr. 
ist  der  Schall  auf  dem  Sternum  normal,  die  Dämpfung  beginnt 
wie  früher  von  der  2.  Rippe,  reicht  aber  nur  bis  zur  5.  Rippe 
und  überragt  nicht  die  Mammillarlinie;  längs  des  Sternalrandes 
ein  seh  waches  *Reibungsgeräu  seh.  Es  zeigt  sich  Reissen  im  linken 
Arm  vom  Ellenbogen  bis  zu  den  Fingern,  das  schon  am  3.  auf- 
hört, aber  nun  im  rechten  Arm  auftritt,  dessen  Schultergelenk 
auf  Druck  schmerzhaft  ist.  —  Am  6.  Decbr.  früh  60  P.,  32  R. 
Die  Wangen  etwas  geröthet.  Haut  weich.  Die  Respiration  voll- 
kommen frei,  kein  Husten,  kein  Auswurf.  Zunge  rein,  Appetit 
gut,  kein  Durst.  —  Urin,  von  normaler  Menge,  dunkelgelb,  enthält 
ein  flockiges  Sediment.  Beide  Schultergelenko,  beide  Ellenbogen- 
gelenkc  und  das  rechte  Kniegelenk  sind  schmerzhaft.  Die  Däm- 
pfung in  der  Regio  cordü  ist  nicht  verändert.  Spitzenstoss  im 
4.  Intercostalraumc  in  der  Mammillarlinie;  überall  zwei  laute  Töne, 
nur  zwischen  3.  und  5.  Rippe  auf  dem  linken  Sternalrande  ein 
präsystolisches  Aftergeräusch.  —  Am  7.  sind  nur  noch  die  beiden 
Schultergelcnkc  schmerzhaft,  am  8.  nur  noch  das  linke;  am  10. 
früh:  76  Pulse,  Farbe  der  Wangen  normal.  Haut  weich,  Re- 
spiration frei,  kein  Schmerz,  keine  Stiche,  kein  Husten,  kein  Aus- 
wurf, Zunge  rein,  Appetit  gut,  viel  Durst.  Urin  reichlich,  gelb- 
lich« etwas  trübe;  nur  noch  bei  Bewegung  etwas  ziehende  Schmer- 
zen in  den  Armen.  Keine  Spur  von  Reibangsgeräusch,  laute 
deutliche  Töne. 

Am  11.  verlässt  Patient  fast  ganz  geheilt  die  Anstalt. 

Verhalten  der  Temperatur,  Respirations-  und  Pulsfrequenz 
während  der  Krankheit:  * 
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Etinisehe  Untersuchungen. 


Früh. 

Abends 

). 

Datum. 

— 

■ ■ 

— 

-^'     - 

Temp. 

Pulsfr. 

Resp. 

Temp. 

Pulsfr. 

Resp. 

18.   Novbr. 

100 

28 

^^.„ 

19.        - 

96 

24 

— ~ 

.— . 

20. 

88 

24 

._ 

21. 

96 

36 

23.       - 

390  c. 

88 

32 

38,9  «C'      88 

24 

24.       - 

38,2 

80 

24 

38,5 

84 

24 

25.       - 

38,2 

82 

38,5      1    *92 

26 

26.       - 

38,2 

92 

20 

38,7      i     88 

28 

27.       - 

37,9 

90 

20 

38,6      i      92 

24 

28. 

38,4 

84 

28 

38,2           84 

24 

29.       - 

38,1 



38,5      1      84 

24 

30. 

38 

80 

24 

38,4           80 

24 

1.  Decbr. 

38,1 

76 

32 

38,4           84 

26 

2.       - 

37,6 

80 

24 

38,1      '      80 

28 

3.       - 

37,6 

68 

20 

37,6           72 

20 

4.       - 

37,6 

68 

18 

37,4           68 

22 

5.       - 

37,5 

64 

20 

1 



Patient  wurde  am  25.  Novbr.  in  der  Klinik  vorgestellt. 


Bemerkungen. 

Nach  Feststellung  der  Diagnose  besprach  Prof.  Traube  einige 
wesentliche  die  Pericarditis  betreffende  Punkte  und  stellte  nament- 
lich folgende  Sätze  auf: 

In  der  Regel  kündigt  sich  die  im  Verlaufe  der  Polyarthritis 
rheumatica  erscheinende  Peri-  (oder  Endo-)  carditis  nicht  durch  un- 
gewöhnliche Frequenz  oder  Unregelmässigkeit  des  Pulses  an,  da- 
gegen ist  ihr  Auftreten  bei  schon  vorher  durch  Krankheiten  her- 
untergekommenen Individuen  von  abnorm  hoher  Pulsfrequenz  be- 
gleitet 

Bisweilen  giebt  sich  die  Pericarditis  auch  nicht  durch  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  zu  erkennen.  So  beobachtete  Prof.  Traube 
einen  Fall,  in  dem  das  pericardiale  Reibungsgeräusch  dem  praecor- 
dialen  Schmerz  um  24  Stunden  vorherging. 

Die  pericardialen  Reibungsgeräusche  beweisen  zwar  für  sich 
allein  nur  Rauhigkeiten  der  einander  zugekehrten  Flächen  des  Pe- 
ricardiums,  allein  im  Verein  mit  anderen  Zeichen  deuten  sie  bald 
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auf  eine  beginnende  Pericarditis  hin,  bald  zeigen  sie  die  beginnende 
Resorption  des  flüssigen  Antheils  des  Exsudats  an. 

Die  pericardialen  Reibungsgeräasche  sind  ebenso  wie  die 
pleuralen  in  den  meisten  Fällen  als  solche  durch  ihren  Gharacter 
zu  erkennen.  Die  anscheinende  Verworrenheit  des  Eindrucks,  den 
sie  häufig  dem  Ohre  machen,  hat  darin  ihren  Qrund,  dass  unter 
den  gegebenen  Bedingungen  jeder  der  4  Herzabschnitte  im  Stande 
ist,  sowohl  bei  seiner  Systole  als  bei  seiner  Diastole  ein  Geräusch 
zu  erzeugen,  so  dass  im  Zeiträume  einer  Herzaction  vier  Geräusche 
von  verschiedener  Länge  gebildet  werden  können.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  drei,  ein  der  Systole  der  Vorhöfe  angehöriges, 
sogenanntes  praesystolisches,  und  zwei  in  die  Zeit  der  Systole  und 
Diastole  der  Ventrikel  fallende  längere  Geräusche.  (Unter  prä- 
systolischem Geräusche  versteht  Prof.  Traube  ein  Geräusch,  das 
in  das  Ende  der  Diastole  fällt  und  ohne  Pause  in  den  nächsten 
systolischen  Herzschlag  übergeht.) 

Ferner  zeigen  die  pericardialen  Keibungsgeräusche  den  endo- 
cardialen  gegenüber  sehr  häufig  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  mit 
der  Inspiration  stärker  werden,  während  die  endocardialen  ent- 
weder unverändert  bleiben  oder  an  Intensität  abnehmen.  Diese 
Verstärkung  hat  böchst'wahrscheinlich  darin  ihren  Grund,  dass  die 
Bewegung  zweier  einander  gegenüber  liegender  Punkte  des  Her- 
zens und  parietalen  Pericardialblattes  verstärkt  wird  unter  dem 
doppelten  Einfluss  der  Zusammenziehung  des  Herzmuskels  und  des 

Zwerchfells.!) 

Die  perikardialen  Reibungsgeräusche  können,  wie  schon  oben 
erwähnt,  dem  Schmerz  vorhergehen  und  ist  daher  bei  einer  Poly- 
arthritis  rheumatica  die  tägliche  Untersuchung  des  Herzens  von 
vorneherein  nothwendig. 


t)  Wie  mir  sp&tere  Erfahrungen  gezeigt  haben,  können  bisweilen  auch  en- 
docardiirie  Aftergeräusche  durch  die  Inspiration  eine  Verstärkung  erfahren,  und 
zwar  in  Fällen,  wo  der  vordere  Rand  der  linken  Lunge  fixirt  ist.  Zur  Erklä- 
rung dieser  Erscheinung  bleibt  uns  nichts  übrig  als  anzunehmen,  dass  der  das 
Geräusch  producirende  intracardiale  Blutstrom  während  des  In spirations- Actes 
an  Geschwindigkeit  zunimmt,  und  dass  diese  Zunahme  von  einer  energischeren 
Zasammenziehung  des  Herzmuskels  abhängt,  eine  Annahme,  die,  wie  man  sofort 
sieht,  in  guter  üebereinstimmung  mit  der  experimentellen  Thatsache  stehen 
wttrde,  dass  die  Spannung  des  Aortensystems,  wenn  sie  überhaupt  durch  die 
Respiration  beeinflnsst  wird,  während  der  Inspiration  steigt  Jedenfalls  ist  die 
inspiratorische  Verstärkung  der  endocardialen  Geräusche  eine  seltene,  die  in- 
spiratorische Verstärkung  der  pericardialen  Reibnngsger&usche  eine  fast  con- 
itante  Erscheinung. 


4Ö4  Klinische  ÜntersachungeD. 

Die  Zunahme  der  Aasdehmmg  und  Intensität  der  Horzdämpfung 
hat  unzweifelhaft  einen  geringeren  diagnostischen  Werth  als  die 
Reibungsgeräusche,  da  sie  durch  sehr  verschiedene  Bedingungen 
hervorgebracht  sein  kann.  Zwar  können  den  pericardialen  gleiche 
Reibungsgeräuscho  auch  durch  Entzündung  der  Pleura  in  der  Nach- 
barschaft des  Herzens  erzeugt  werden,  doch  ist  dieser  Fall  äusserst 
selten  und  kann  sofort  ganz  ausser  Rechnung  bleiben,  wenn  die 
Geräusche  ihre  grösste  Intensität  längs  des  unteren  Theils  des 
Sternum  zeigen.  Eine  abnorm  intensive  und  abnorm  ausgebreitete 
Dämpfung  in  der  Herzgegend  aber  kann  erfahrungsgemäss  beob- 
achtet werden  a)  bei  Volumensvergrösserung  des  Herzens,  b)  bei  Ver- 
kleinerung einer  oder  beider  Lungen,  wodurch  ein  grosser  Theil 
der  vorderen  Herzfläche  mit  der  Brustwand  in  Berührung  koaimt, 
c)  bei  Verdichtung  des  vorderen  Randes  einer  oder  beider  Lungen 
durch  Infiltration,  Atelectasc  etc.,  d)  bei  Transsudaten  im  Herz- 
beutel. 

Einen  tropfbar  flüssigen  Erguss  in  den  Herzbeutel  kann  eine 
ausgebreitete  und  abnorm  intensive  Dämpfung  nur  dann  mit  Sicher- 
heit anzeigen,  wenn  a)  die  Ausbreitung  und  Intensitätszunahme  der 
Dämpfung  unter  den  Augen  des  Arztes  vor  sich  gegangen,  zumal 
nach  oben  und  rechts,  b)  wenn  gleichzeitig  in  dem  Umfange  der 
Dämpfung  ein  lautes,  vesiculäres  Athmen  zu  hören  ist. 

Nur  mit  Wahrscheinlichkeit  kann  der  Schluss  auf  einen  tropf- 
bar flüssigen  Erguss  in  den  Herzbeutel  gemacht  werden,  wenn 
a)  bei  umfänglicher  ausgebreiteter  Herzdämpfung  der  Herzstoss 
vollkommen  tehlt,  b)  in  der  Umgegend  der  HerzdäiBpfuug  lautes 
vesiculäres  Athmen  zu  höLren  ist,  c)  die  der  Palpation  zugänglichen 
Arterien  einen  mindestens  normal  grossen  Umfang  bei  annähernd 
normaler  Spannung  darbieten.  (Sind  die  Arterien  enge  und  wenig 
gespannt,  so  kann  trotz  der  Bedingungen  a,  und  b.  die  abnorme 
Dämpfung  einem  abnorm  grossen  Herzen,  dessen  Leistungsfähigkeit 
vermindert  ist,  angehören). 

Auf  die  von  Vielen  urgirte  Gestalt  der  abnormen  Herzdäm- 
pfung bei  einem  pericardialen  Exsudate  legt  Prof.  Traube  einen 
verhältnissmässig  geringen  Werth^  weil  sie  1)  keineswegs  constant 
in  jedem  Falle  von  beträchtlichem  pericardialen  Ergüsse  vorkommt 
—  Prof.  Traube  hat  Fälle  beobachtet,  in  denen  sie  sich  nur  nach 
oben  und  links  über  die  normalen  Qrenzen  ausdehnte  —  und  2) 
weil  diese  Gestalt  auch  das  zufällige  Ergebniss  der  anderen  oben 
erwähnten  Bedingungen  sein  kann. 

Lässt   sich   aus   den   gegebenen   Zeichen   und  Umständen  die 
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Existenz  einer  tropfbaren  Flüssigkeit  im  Pericardium  nachweisen, 
80  ist  dieser  Erguss  ein  Exsudat,  sobald  es  sich  unter  Schmerzen 
und  Fieber  oder  nur  UBter  fieberhaften  Erscheinungen  entwickelt  hat. 
In  Betreff  der  Behandlung  der  Pericarditis   spricht   sich   Prof. 
Traube  nachdrücklich  für  die  Anwendung  der  antiphlogistischen 
Methode  mit  Einschluss  des   Calomcl  aus.    Bei  starker  Spannung 
der  Arterien  kräftiger  Individuen  ist  im  Beginn  eine  Venäsection 
nicht  zu  unterlassen.    Jedenfalls  sind  aber  örtliche  Blutentziehungen 
anzuordnen,  in  deren  Gefolge  lauwarme  Umschläge  mindestens  zur 
Beseitigung  der  Schmerzen  sich  von  grossem  Vortheile  erweisen. 
Das  Calomel  ist  in  kleinen  Dosen  bis  zu  eintretender  Salivation  zu 
verabreichen.     Das  Calomel  ist  nicht  allein  ein  entzündungswidriges 
Mittel,   sondern  hat  auch,  wie  die   Augenheilkunde  beweist,  einen 
unmittelbaren  Einfiuss  auf  den  Zerfall  und  die  Resorption  des   er- 
gossenen   Faserstoffs.      Bei    sehr    intensiven    Fällen    pflegt    Prof. 
Traube  den  kleinen  Calomeldosen  zeitweise  grössere,  ögränige  — 
Sstündlich    ein    Pulver    bis    zur   Production    der   characteristischen 
Galomelstühle  —  zu  interponiren,   da  unter  dieser  Bedingung  nach 
seinen  Beobachtungen  das  Calomel  auch  eine  ausgezeichnete   anti- 
febrile Wirkung  entfaltet.    Den  Einfluss  der  letzteren  Darreichungs- 
methode des  Calomels  auf  die  Temperatur,  Puls-  und  Kespirations- 
frequenz  kann  man  nicht  bloss  —  wie  Einige  glauben  —  im  Ileo- 
typhus,  sondern  auch  in  anderen,  entzündlichen  Krankheiten,  nament- 
lich bei  der  Pneumonie,  beobachten,  f) 


t)  Denjenigen,  welche  die  Pericarditis  für  eine  gutartige^,  keiner  Behand- 
lang bedürftige  Krankheit  zu  halten  geneigt  sind,  möchte  ich  bei  dieser  Gelegen- 
heit Dreierlei  zu  bedenken  geben:  1)  dass  pericarditische  Ergüsse,  bei  energie- 
loser Behandlung  im  Beginn  der  Krankheit,  gar  nicht  selten  eine  Grösse  er- 
reichen die  jeder  I^unsthilfe  spottet,  2)  dass  eine  selbständige  heftige  Pericar- 
ditis, wenn  sie  zu  gelinde  behandelt  wird,  zu  eitrigem  Ergüsse  führen  kann, 
3)  dass  eine  umfängliche  feste  Verwachsung  zwischen  Herz  und  Herzbeutel  eine 
womöglich  noch  schlimmere  Affeetion  als  ein  Klappenfehler  ist  und  dass  ein 
solcher  Ausgang,  meiner  Meinung  nach,  durch  eine  energische  Behandlung  im 
Beginn  der  Krankheit  ebenso  gut  vermieden  werden  kann,  wie  sich  ausgebreitete 
Synechien  bei  der  Iritis  vermeiden  lassen. 


Traabe,  tM«mm«lt«  Abiiuidlangvn    II. 
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cnläres  Athmen;  dasselbe  in  der  Re^o  supraspinata.  Vorn  rechts 
unterhalb  der  3.  Rippe  bronchiale.^  Athmen,  oberhalb  der  3.  Rippe 
dasselbe,  aber  undeutlicher,  mit  vesiculärem  Athmen  gemischt.  Der 
Fremitus  vorn  unterhalb  der  3.  Rippe  trotz  der  intensiven  Däm- 
pfung ziemlich  deutlich.  Sputa  ziemlich  reichlich,  entschieden  dicker 
und  etwas  trüber  als  gestern,  von  blassoli  vengrün  er  Farbe,  sehr 
klebrig,  die  Expectoration  ziemlich  leicht,  in  den  Sputis  spärliche 
Faserstofifgerinnselfragmente. 

Abends  120  P.,  39,8^  C.  Temp.,  32  R." 

27.  Juni.  In  der  Nacht  hat  Fat.  wegen  starken  Hustens  und 
Dyspnoe  wenig  geschlafen,  (iesicht  stärker  geröthet  als  gestern, 
Haut  heiss,  trocken,  Urin  roth,  gestern  Abend  und  heute  Morgen 
2  dünne  Stühle.  Sputa  sehr  zähe,  fast  citronengelb,  mit  einem 
schwachen  Stich  in's  Grünliche,  enthalten  ein  längeres  Faserstoff- 
gerinnsei.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  Percussionsschall  laut, 
abnorm  tief  und  klingend,  nur  in  der  linken  Seite  gedämpft,  der 
scharfe  Rand  der  Leber  ist  um  mehr  als  i"  tiefer  gerückt.  Die 
Dämpfung  vorn  rechts  von  der  3.  Rippe  fast  wie  am  Schenkel, 
oberhalb  der  3.  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  hat  die  Däm- 
pfung etwas  abgenommen,  zwischen  Mammillarlinie  und  Stemnm  ist 
der  Schall  etwas  dumpfer  und  höher  als  links.  In  der  rechten 
Seite  wie  gestern.  An  den  gedämpften  Stellen  hohes  bronchiales 
Athmen,  zunächst  dem  Sternum  oberhalb  der  3.  Rippe  vesiculäres 
Athmen.  Hinten  rechts  in  der  Höhe  der  Scapula  ist  die  Dämpfung 
von  früherer  Ausdehnung,  aber  wie  es  scheint,  geringerer  Intensität^ 
daselbst  bronchiales  Athmen,  weich  und  hoch,  unterhalb  der  Sca- 
pula Schnurren  und  sparsames  Rasseln.  Hinten  links  im  untern 
Drittel  unbestimmtes,  an  den  übrigen  Stellen  vesiculäres  Athmen. 

Abends  120  P.,  28  R.,  40<>  G.  Temp.  Die  Haut  ist  gegen 
Abend  etwas  feucht. 

28.  Juni  (9.  Tag).  104  P.,  44  R.,  39^  0.  Temp.  Nachts  hat 
Pat.  sehr  gut  geschlafen,  fortdauernd  leichte  Transpiration,  Urin 
rothgelb,  mit  einem  starken  weisslichen  Sediment,  Stuhlgang  fehlt 
seit  gestern  früh.  Die  spontanen  Schmerzen  sind  ganz  verschwun- 
den, auch  die  Empfindlichkeit  gegen  Druck  ist  bedeutend  vermindert, 
selbst  bei  tiefen  Inspirationen  hat  Pat.  keinen  Schmerz;  etwas 
Gefühl  von  Beengung,  Husten  massig  häufig,  die  Expectoration 
geht  leicht  von  Statten.  Sputum  sparsam,  citronengelb  mit  vielen 
Faserstofifgerinnseln.  Vorn  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe  dumpfer 
Schall,  in  der  ganzen  Breite  der  Vorderwand  wahrnehmbar  bis  zur 
6.  Rippe,  zunächst    dem  Sternum    etwas   lauter;    oberhalb    der  3. 
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Rippe  «chwache  Dämpfung ,  am  stärksten  in  der  Gegend  der 
Schulter;  in  der  rechten  Achselhöhle  intensive  Dämpfung  bis  zur 
6.  Rippe,  unterhalb  der  6.  Rippe  ziemlich  lauter,  hoher,  etwas 
klingender  Schall  bis  zur  8.  Rippe.  Hinten  rechts  in  der  Höhe 
der  Scapula  zwischen  dieser  und  der  Wirbelsäule  schwache  Däm- 
pfungy  die  nach  aussen  von  den  Rippenwinkeln  stärker  wird;  unter- 
halb der  Scapula  bis  zur  11.  Rippe  schwache  Dämpfung.  In  der 
Regio  supraspinata  vesiculäres  Athmen  mit  Schnurren,  in  der  Höhe 
der  Scapula  ziemlich  hohes  bronchiales  Athmen,  weiter  unten 
massig  lautes,  grossblasiges  Rasseln  ohne  Athmungsgeräusch.  Hinten 
links  vesiculäres  Athmen.  Vorn  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe  sehr 
deutliches,  hohes,  bronchiales  Athmen,  oberhalb  der  3.  Rippe  an 
der  Schulter  unbestimmtes  Athmen  mit  spärlichem  dumpfen  Rasseln ; 
nach  dem  Sternüm  zu  wird  das  Atbmungsgeräuch  lauter  mit  ziemlich 
reichlichem  kleinblasigen  Rasseln.  In  der  rechten  Seitenwand  sehr 
deutliches  bronchiales  Athmen  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung, 
weiter  abwärts  nichts  zu  hören.  Vorn  links  reines  vesiculäres 
Athnsen.  Arterien  von  ziemlich  grossem  Umfange,  von  nicht  höherer 
als  normaler  Spannung,  ziemlich  grosser  Puls.  Am  Circulations- 
apparate  nichts  Abnormes. 

Abends  112  P.,  44  R.,  40»  C.   Temp. 

29.  Juni.  108  P.,  32  R.,  39°  C.  Temp.  In  der  Nacht  wurde 
Pat.  wieder  vielfach  durch  Husten  gestört,  kein  Schweiss,  Urin 
rotbgelb  klar,  in  der  Nacht  ein  dünner,  ziemlich  spärlicher  Stuhl. 
Der  Luftmangel  ist  nicht  bedeutend,  der  Husten  wie  bisher,  der 
Auswurf  noch  immer  grün  mit  ziemlich  reichlichen  grossen  Faser- 
stoffcylindem.  Percussion  und  Auscultation  ergeben  am  Thorax 
daBselbe  wie  gestern,  nur  dass  hinten  rechts  unterhalb  der  Scapula 
der  Schall  viel  lauter  als  gestern  ist,  daselbst  unbestimmtes  Athmen 
mit  ziemlich  reichlichem  I^asseln. 

Abends  116  P.,  36  R.,  40^  C.  Temp. 

30.  Juni.  Morgens  110  P.,  40  R.,  39,5<>  C.  Temp.  Haut 
trocken,  Urin  gelbroth,  giebt  nach  Zusatz  von  Salpetersäure  und 
salpetersaurem  Silberoxyd  eine  ziemlich  reichliche  wolkige  Trü- 
bung. Stuhlgang  reichlich,  Abdomen  massig  aufgetrieben  mit  lautem 
und  hohem  Percussionsschall.  Sputa  zähe,  klebrig,  gelb  mit  einem 
Stich  in's  Grünliche,  ziemlich  stark  getrüb  mit  FaserstofFcylindem. 
Die  Percussion  ergiebt  dasselbe  wie  gestern,  nur  ist  der  Schall 
hinten  rechts  unterhalb  der  6.  Rip.pe  lauter  als  links,  daselbst  fast 
vesiculäres  Athmen  mit  Schnurren  und  spärlichem  Rasseln. 
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Sepon.  Emuls.  nitrosa.  Dafür  CalomeL  gr.  v,  Sacchar.  gr.  x, 
3  stündlich  1  Pulver. 

Abends  112  P.,  52  R.,  39,9<>  C.  Temp. 

1.  Juli.  Morgens  110  zeitweise  unregelmässige  Pulse,  39  R., 
39,3^  C.  Temp.  Pat.  hat  nach  5  Galomelpulvern  ö  Stühle  gehabt, 
von  denen  der  erste  (5  Uhr  Nachmittags)  gleich  nach  dem  Ein- 
nehmen des  ersten  Pulvers  erfolgte;  nur  der*  letzte  hat  die  eigen- 
thümliche  Galomelstuhlfarbe.  In  der  Nacht  hat  Pat.  wenig  geschlafen. 
Haut  weich,  trocken,  Urin  bedeutend  heller  wie  gestern.  Zeitweise 
Röcheln  auf  der  Brust,  Sputa  etwas  sparsamer,  dünnflüssig,  weniger 
tingirt  wie  gestern,  mit  zahlreichen  Faserstoffcjlindern.  Die  Per- 
cussion  ergiebt  dasselbe  wie  gestern,  die  Auscultation  hinten  rechts 
in  der  Höhe  der  Scapula  Schnurren  mit  sparsamem  Rasseln  und 
unbestimmtes  Athmen;  unterhalb  der  Scapula  Schnurren  mit  Rasseln; 
vorn  rechts  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  bronchiales  Athmen, 
zunächst  der  Schulter  bronchiales  Athmen  mit  sparsamem  Rasseln. 

Sepon.  CalomeL  Dafür  Dec,  Älthaeae  (Sij)  gv,  Natr,  nur.  Sij, 
Syr,  simpL  ^',  2stündl.  1  Esslöffel  und  ein  Vesicans  ad  pectas. 

Abends  108  P.,  48  R.,  39,7^  C.  Temp. 

2.  Juli.  Morgens  108  P.,  44  R.,  39,1^  C.  Temp.  In  der  Nacht 
hat  Pat.  gut  geschlafen.  Athemnoth  nur  nach  dem  Husten.  Keine 
Stiche.  Inspirationstypus  costo-abdominal  mit  vorwiegender  Wöl- 
bung des  Abdomen.  Inspirations-Excursionen  vorn  rechts  schwächer 
als  links.  Husten  stark,  ziemlich  leichte  Expectoration.  Auswarf 
copiös,  dick,  bei  Weitem  trüber  als  früher,  mit  einem  nur  schwachen 
Stich  in's  Citronengelbe,  mehrere  mürbe,  gelblichweisse  Faserstoff- 
gerinnsel enthaltend;  in  den  Sputis  sehr  viel  feingranulöse  Substanz 
und  eine  ziemlich  grosse  Menge  von  Eiterkörperchcn.  Hinten  rechts 
ist  der  Schall  in  der  Höhe  der  Scapula  lauter  geworden,  unterhalb 
der  Scapula  sogar  lauter  als  links.  Da?  bronchiale  Athmen  in  der 
Höbe  der  Scapula  ist  noch  immer  vorhanden,  daselbst  ausserdem 
spärliches  Rasseln;  unterhalb  der  Scapula  schwaches,  unbestimmtes 
Athmen  mit  Schnurren  und  Pfeifen.  Vorn  rechts  unterhalb  der  3. 
Rippe  kein  Atbmungsgeräuscb,  nur  Pfeifen;  daselbst  keine  Spur 
von  Premitus.     Der  Appetit  ist  fortwährend  gut. 

Abends  120  P.,  52  R.,  39,5°  C.  Temp. 

4.  Juli.  Morgens  104  P.,  40  R.,  38,5^  C.  Temp.  In  der  Nacht 
wenig  Schlaf.  Luftmangel  gering,  Allgemeinbefinden  gut,  Appetit 
und  Stuhlgang  regelmässig,  letzterer  etwas  oft  und  dünn.  Urin 
hellroth.     Sputum,  275  C.  C,  besteht  aus  drei  Schichten,  von  denen 
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die  tiefste  die  mächtigste,  d.  h.  dicker  als  die  beiden  anderen  zu- 
sammen ist,  sie  zeigt  eine  graugelbliche,  in's  Bothe  spielende  Farbe 
und  hat  das  Ansehen  einer  purnlenten,  ganz  homogenen  Sediment- 
schicht, der  Geruch  ist  sehr  fade.  Wird  der  Auswurf  zusammenge- 
schüttelt, so  stellt  er  eine  leichtflüssige,  nicht  klebrige,  dickliche 
Flüssigkeit  dar  von  der  Farbe  eines  stark  mit  Milch  versetzten  Kaffee's. 
Bei  dem  Durchsuchen  des  Sputum  mit  der  PincettC;  wobei  man  ganze 
Stücke  schleimiger  Massen  herausheben  kann,  überzeugt  man  sich 
von  der  Abwesenheit  macroscopischer  Lungenfragmente.  Die  mi- 
croscopische  Untersuchung  der  Sputa  zeigt:  a)  eine  grosse  Menge 
fein  granulöser  Substanz;  b)  zahlreiche,  dichtgedrängte  Eiterkörper- 
chen;  c)  einige  meHrkörnige,  von  denen  viele  Fettkörnchen  ent- 
halten; d)  viele  Blutkörperchen;  e)  eine  massige  Anzahl  grösserer 
Fettkörnchenconglomerate. 

Sepon.   Sol.  Natr.  nitr.     Dafür  Emuls,  chinata  (|j)  §vj. 

Abends  116  P.,  44  R.,  39,1  ^  C.  Temp. 

5.  Juli,  Morgens  96  P.,  32  R.,  38^  C.  Temp.  In  der  Nacht 
wenig  Schlaf.  Der  Zustand  ist  unverändert.  Häufiger  dünnbreiiger 
Stahlgang. 

Abends  108  P.,  36  R.,  38,7°  C.  Temp. 

Auch  am  6.  Juli  zeigt  sich  keine  wesentliche  Veränderung. 
Früh  96  P.,  40  R.,  38, P  C.  Temp.;  Abends  100  P.,  32  R.,  39,2»  C. 
Temp.  Die  24  stündige  Menge  des  Sputum,  dessen  Aussehen  zum 
Theil  aschfarben  ist,  beträgt  300  C.C. 

7.  Juli  Morgens.  Schlaf  schlecht,  durch  Husten  und  sehr  reich- 
liche Expectoration  gestört.  Kein  Luftmangel.  Haut  weich,  nicht 
schwitzend.  Urin  röthlichgelb,  alkalisch.  Stuhlgang  normal,  Appetit 
gut,  Zunge  normal.  Stand  der  Leber  durchaus  unverändert.  Sputa 
noch  immer  ziemlich  reichlich,  die  Parbe  des  noch  immer  sehr 
reichlichen  Bodensatzes  ist  rein  gelblichweiss,  der  Oeruch  ist 
geringer  geworden.  Volumen  und  Oestalt  beider  Thoraxhälften 
gleich,  nur  die  rechte  Seitenwand  unterhalb  der  7.  Rippe  etwas 
gewölbter  als  die  linke.  Pcrcussionsschall  vorn  rechts  von  der 
3.  bis  zur  5.  Rippe  zwischen  Mammillarlinie  und  Sternum  be- 
deutend lauter  als  bisher  und  hoch,  unterhalb  der  5.  Rippe  noch 
stark  gedämpft,  ebenso  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie; 
oberhalb  der  3.  Rippe  zwischen  Mammillarlinie  und  Sternum  lauter 
Schall  und  höher  als  links,  gegen  die  Schulter  etwas  dumpfer 
werdend;  in  der  rechten  Seite  oberhalb  der  6.  Rippe  hin  starke 
Dämpfung,  aber  ein  wenig  schwächer  als  früher,  zwischen  6.  und 
8.  Rippe  ist  der  Schall  weniger  laut  als  früher.     In  der  Höhe  der 
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rechten  Scapula  sehr  schwache  Dämpfung,  aber  nur  nach  aussen  von 
den  Rippenwinkeln.  In  der  Höhe  der  Scapula  lautes  unbestimmtes 
Athmen  und  Schnurren ,  unterhalb  der  Scapula  lautes  unbestimmtes 
'Athmen  mit  Schnurren,  noch  weiter  abwärts  sehr  sparsames, 
dumpfes  Rasseln  ohne  Athmungsgeräusch;  vorn  unterhalb  der  3. 
Rippe  ein  äusserst  schwaches,  hohes,  wie  aus  der  Feme  klingendes 
bronchiales  Athmen.  Fremitus  in  der  Seite  und  vorn  an  den  ge- 
dämpften Partien  äusserst  schwach. 

Abends  96  F.,  36  R.,  39**  C.  Temp. 

9.  Juli.  Schlaf  ruhiger,  Husten  hat  nachgelassen,  Patient  fohlt 
sich  bis  auf  eine  allgemeine  Schwäche  ganz  wohl,  Luftmangel  und 
Stiche  sind  vollständig  geschwunden.  Appetit  sehr  gut,  Stuhlgang 
normal,  Urin  gelbroth.  Sputum  bedeutend  consistenter  als  früher, 
obgleich  noch  immer  ebenso  copiös,  von  rein  gelber  Farbe,  fadem 
Gerüche.  Die  microscopische  Untersuchung  ergiebt  viele  zum  Theil 
Fetttröpfchen  einschliessende  Eiterkörperchen  und  reichliche  feingra- 
nulöse  Massen  mit  ziemlich  vielen  Fettkörnchen,  keine  Spur  von 
elastischen  Fasern.  Der  Percussionsschall  vom  rechts  von  der  3. 
Rippe  gedämpft,  hoch  und  klingend,  bei  Weitem  lauter  als  früher, 
daselbst  fast  nichts  hörbar.     Sonst  keine  Veränderung. 

Abends  100  P.,  36  R.,  39^  C.  Temp. 

10.  Juli.  Morgens  104  P.,  32  R.,  38,7°  C.  Temp.  Allgemein- 
befinden gut,  nur  grosses  Schwächegefähl. 

Abends  96  P.,  24  R.,  39,1  ^  C.  Temp. 

11.  Juli.  Morgens  100  P.,  28  R.,  38^  C.  Temp.  In  der  Nacht 
wenig  Schlaf,  noch  fortdauernd  Husten  und  reichliche,  wenn  auch 
etwas  verminderte  Expectoration,  Stuhlgang  regelmässig,  Urin  röth- 
lich  etwas  trübe,  kein  Schweiss.  Die  Sputa  ziemlich  dick  und 
leichtflüssig,  nicht  klebrig,  noch  immer  von  fadem  Geruch,  der 
aber  bei  Weitem  nicht  so  stark  ist  wie  früher.  Die  einzelnen 
Ballen  sind  schmutzig  gelb  und  gelblich  grau  mit  einem  Stich 
in's  Rothe  und  haben  ein  krüseliges  Aussehen.  Der  Schall  vom 
rechts  zwischen  3.  und  6.  Rippe  gedämpft,  hoch  und  klingend, 
etwas  lauter  als  bisher,  oberhalb  der  3.  Rippe  zwischen  Mammil- 
larlinie  und  Sternum  schwach  gedämpft,  etwas  höher  als  links,  nach 
aussen  von  der  Mammillarlinie  gedämpft,  hoch,  klingend,  fast  ebenso 
beschaffen  wie  unterhalb  der  3.  Rippe,  aber  etwas  lauter;  in  der 
Seite  zwischen  der  6.  und  8.  Rippe  fast  normaler  Schall,  oberhalb 
der  6.  Rippe  starke  Dämpfung,  doch  nicht  so  intensiv  wie  früher, 
hinten  rechts  in  der  Höhe  der  Scapula  nach  aussen  von  den  Rippen* 
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winkeln  noch  immer  Dämpfung.  Unterhalb  der  Scapula  vesicu- 
läres  AthmeD,  an  den  gedämpften  Theilen  unbestimmtes  mit  spär- 
Uehem  Rasseln,  vom  an  den  gedäinpften  Stellen  äusserst  schwache^, 
unbestimmtes  Geräusch,  in  der  Seite  bei  tiefen  Inspirationen  nach 
dem  Hasten  schwaches  bronchiales  Athmen.  Der  Fremitus  ist  an 
den  gedämpften  Stellen  vorn  und  in  der  Seite  bedeutend  geschwächt 
Die  Leberdämpfung  reicht  noch  weiter  als  früher  nach  abwärts, 
überragt  den  Bippenrand  in  der  ParaSternallinie  um  3}^^,  die  Basis 
des  Proe.  xyph.  um  6^",  die  Linea  alba  nach  links  um  4^- 

Abends  100  P.,  24  R.,  38,6»  C.  Temp. 

12.  Juli.  Pat.  zeigt  einen  munteren  Gesichtsausdruck,  Rücken- 
lage, keine  Dyspnoe,  Lippen  erheblich  blasser,  ebenso  die  Haut, 
Zunge  von  normaler  Beschaffenheit,  Appetit  sehr  gut,  Stuhlgang 
normal,  Urin  hellroth,  sparsam.  Häufiger  Husten,  ziemlich  copiöses, 
schleimig  eitriges  Sputum.  Die  rechte  vordere  Wand  des  Thorax 
zwischen  3.  und  6.  Rippe  ist  abgeflacht,  ebenso  die  hintere  in 
der  Gegend  der  Rippen winkel;  die  linke  Infraclaviculargegend,  ebenso 
die  linke  Seite  machen  stärkere  Excursionen  bei  der  Inspiration  als 
die  rechte.  Die  Percussion  ergiebt  dieselben  Resultate  wie  gestern, 
nur  dass  der  Schall  rechts  yorn  unterhalb  der  3.  Rippe  nicht  mehr 
klingend  ist.  Hinten  rechts  in  der  Höhe  des  oberen  Theils  der  Sca- 
pula bronchiales  Athmen  mit  Schnurren,  abwärts  vesiculäres  Athmen, 
vom  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe  schwaches  hohes  bronchiales 
Athmen  ohne  Rasseln,  oberhalb  der  3.  ziemlich  lautes  unbestimmtes 
Athmen,  das  sich  zunächst  dem  Sternum  dem  vesiculären  nähert, 
in  der  rechten  Seitenwand  in  der  Gegend  der  Dämpfung  schwach 
ausgeprägtes,  metallisches,  bronchiales  Athmen  ohne  Rasseln. 

Abends  100  P.,  32  R,  39,1  ^  C.  Temp. 

13.  Juli.  Morgens  100  P.,  24  R.,  38,2o  C.  Temp.  Abends 
96  P.,  32  R.,  38,7^  C.  Temp. 

14.  Juli.  Morgens  96  P.,  28  R,  38,4«  C.  Temp.  Schlaf 
Nachts  schlecht,  am  Tage  öfters  leichter  Schlummer.  Der  Husten 
hat  sich  bedeutend  ermässigt,  Sputa  300  G.G.,  grünlich  gelb,  sehr 
dick,  purulent.  Keine  Brustbeengung.  Appetit  und  Stuhlgang  nor- 
mal, Urin  massig  reichlich,  roth,  wenig  Schweiss.  Yorn  rechts 
oberhalb  der  3.  Rippe  sehr  geringe  Dämpfung,  unterhalb  der  3. 
bis  zur  5.  Rippe  stärkere  Dämpfung,  dabei  ist  der  Schall  hoch 
und  klingend,  von  der  5.  an  stärkere  Dämpfung;  in  der  rechten 
Seite  oberhalb  der  5.  Rippe  Dämpfung,  am  stärksten  in  der 
Qegend  des  4.  Intercostalraums.    Hinten  rechts  in  der  Höhe  des 
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oberen  Theils  der  Scapula  Dämpfung,  daselbst  bronchiales,  weiter 
abwärts  vesiculäres  Athmen.  Vorn  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe, 
oberhalb  der  Brustwarze  sehr  deutliches,  scharfes,  tiefes,  bron* 
chiales  Athmen,  mit  klingendem  Rasseln  bei  der  Elxspiration 
dasselbe  an  der  rechten  Seite;  das  bronchiale  Athmen  hier  mit 
metallischem  Timbre.  Goutin. :  Emuls.  chinat.  Gleichzeitig  OL 
jecor,  asellif  Morgens  und  Abends  1  Bsslöfifel. 
Abends  96  P.,  28  R.,  38,6^  C.  Temp. 

15.  Juli.  Morgens  112  P.,  28  R.,  38,8^  C.  Temp.  Der  Husten 
ist  bedeutend  geringer,  das  Sputum  noch  immer  sehr  copiOs,  sehr 
dickflüssig,  wenig  klebrig,  von  grünlicher  Farbe;  bei  genauerer 
Untersuchung  finden  sich  feine,  etwa  hanfkor n-  und  hirsekorn- 
grosse  Fetzen,  meist  durch  einen  schwarzen  Punkt  markirt, 
einige  weisslich,  in  welchen  zahlreiche  feine  elastische  Fasern, 
rostfarbene  Pigmenthaufen  und  sehr  reichliches  schwarzes  Pigment 
zu  finden  sind.  Verord.:  Inhalationes  OL  Terebinth.  3  Mal  täglich 
15  Minuten  lang. 

Abends  104  P.,  32  R.,  38,6ö  C.  Temp. 

16.  Juli.  Morgens.  Nachts  durch  vieles  Husten  gestört,  sab- 
iectives  Befinden  sehr  gut,  Appetit  gut,  Stuhlgang  regelmässig, 
Urin  ziemlich  spärlich,  hellröthlich.  Sputum  noch  immer  sehr 
copiös  von  gewöhnlicher  Eiterfarbe  mit  mehreren  macroscopischen 
Parenchymsfetzen,  die  zum  Theil  gelb,  zum  Theil  schwarz  pigmen- 
tirt  sind.  Vorn  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe  amphorisches,  bron- 
chiales Athmen  und  schwach  ausgeprägtes  metallisches  Rasseln. 

Abends  100  P.,  32  R.,  38,4°  C.  Temp. 

17.  Juli.  Morgens.  '  Kein  Schlaf,  starker  Frost  von  einer 
Viertelstunde  Dauer  mit  nachfolgender  Hitze  und  Kopfschmerz. 
Gegen  Morgen  starker  Schweiss.  Häufiger  Husten;  die  Sputa  von 
früherer  Beschaffenheit,  240  C.C.,  wiederum  mit  schwarz  pig^ 
mentirten  Fetzen.  Schall  vorn  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe 
massig  gedämpft,  am  stärksten  von  der  4.  Rippe;  in  der  rechten 
Seitenwand  wie  früher,  die  Dämpfung  oberhalb  der  6.  Rippe  sehr 
massig.  In  der  Gegend  der  Brustwarze  bronchiales  Athmen  mit 
deutlichem  amphorischen  Character. 

In  den  nächsten  Tagen  zeigt  sich  im  Allgemeinen  keine  wesent- 
liche Veränderung,  die  Pulsfrequenz  schwankt  am  Morgen  zwischen 
88  und  96,  die  Respirationsfrequenz  zwischen  24  und  28,  die  Tem- 
peratur zwischen  36,3  und  36,5^  G.  Abends  hat  Pat.  zwischen  96 
und  104  P.,  20  bis  24  R,  und  36,7  bis  37,3<>  C.  Temp.    Die  Nächte 
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ziemlich  gut,  das  sabjective  Befinden  befriedigend.  Keine  Brust- 
beengaog,  Husten  massig,  Auswurf  unverändert.  Appetit  gut,  Stuhl- 
gang regelmässig,  Urin  röthlich  gelb. 

Am  21.  Juli  hat  Patient  früh  100  P.,  24  K.,  38,1«  C.  Temp. 
Die  Nacht  ist  vielfach  durch  Husten  gestört  worden.  Das  Sputum 
weniger  reichlich  wie  sonst,  nur  sparsame  macroscopische  Parenchym- 
fetzen  enthaltend.  Die  Dämpfung  vorn  und  in  der  rechten  Seite  ist 
etwas  geringer  als  früher,  das  amphorischc  bronchiale  Athmen  noch 
vorhanden  und  am  besten  in  der  Achselhöhle  zu  hören;  hinten  in 
der  Höhe  der  Scapula  nach  aussen  von  den  Rippenwinkeln  noch 
immer  sehr  schwache  Dämpfung,  daselbst  unbestimmtes  Athmen. 

Am  23.  Juli  Morgens  sind  96  P.,  24  R.,  37,7 ö  C.  Temp.  Der 
Schlaf  ist  wieder  besser,  da  der  Husten  massiger.  Auswurf  von 
früherer  Beschafienheit,  beträgt  nur  195  C.C.;  in  den  sonstigen 
Erscheinungen  keine  Veränderung,  diin  sehr  reichlich,  hellgelb, 
etwas  Schweiss.     Abends  88  P.,  24  R.,  37,9»  0.  Temp. 

Am  24.  Juli.  Morgens  88  P.,  20  R.,  37,8^  C.  Temp.  Schlaf 
besser,  Husten  geringer,  Auswurf  von  früherer  Beschaffenheit,  nicht 
80  reichlich,  ca.  130  C.C,  enthält  wenige  Parenchymfetzen,  dar- 
unter einen  ca.  i*'  langen,  2^''  breiten  mit  schwarzen  Flecken. 

25.  Juli.  Morgens  88  P.,  22  R.,  37,5^  C.  Temp.  Nacht  gut, 
keine  Respirationsbeschwerden,  Husten  massig,  Sputum  nur  120  G.C. 
von  früherer  Beschaffenheit.  Die  Mammillargegend  rechts  ist 
etwas  abgeflacht.  Bei  tiefen  Inspirationen  gleich  grosse  Excursion 
der  Seitenwände,  verminderte  in  der  Oegend  der  rechten  Brust- 
warze. Vorn  rechts  zwischen  3.  und  6.  Rippe  gedämpfter,  hoher 
und  klingender  Schall,  doch  lauter  als  bisher,  oberhalb  der  3. 
Rippe  zunächst  der  Schulter  ist  der  Schall  noch  unverändert,  zu- 
nächst dem  Sternum  nur  wenig  dumpfer  und  höher  als  links,  in 
der  rechten  Seitenwand  unterhalb  der  5.  Rippe  ist  ganz  normaler 
Schall,  oberhalb  der  5.  Dämpfung,*  unterhalb  der  Scapula  normaler 
Schall,  ebenso  in  der  Regio  supraspinata^  nur  in  der  Höhe  der 
Scapula  nach  aussen  von  den  Rippenwinkeln  deutliche  Dämpfung, 
daselbst  vesiculäres  Athmen,  vorn  rechts  unterhalb  der  3.  Rippe 
bronchiales  Athmen,  aber  weit  schwächer  und  undeutlicher  als 
früher,  ebenso  im  oberen  Theile  der  'rechten  Seitenwand,  in  der 
Achselhöhle  hat  das  bronchiale  Athmen  noch  immer  den  metalli- 
schen Klang. 

In  den  folgenden  Tagen    bessert   sich   das   Allgemeinbefinden 
zusehends,  obgleich  die  Pulsfrequenz  stets  noch  über  90  ist  und  die 
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Temperatur  am  Abend  zwischen  38,2  und  38,7*^  C.  schwankt.    Urin 
reiclilich,  gelb,  Appetit  gut.  Husten  und  Auswurf  nehmen  ab. 

Am  30.  Juli  ist  nur  noch  im  oberen  Theile  der  rechten  Seiten- 
wand bronchiales  Athmen  zu  hören,  vorn  rechts  unterhalb  der  3. 
Rippe  unbestimmtes  Athmen  mit  sparsamem  Rasseln,  auch  im  oberen 
Theile  der  rechten  Seitenwand  ist  der  Percussionsschall  lauter  als 
früher.  Die  Sputa  bilden  im  Wasser  ein  reichliches,  purulentes 
Sediment,  enthalten  noch  immer  schwarze  Parenchymfetzen ,  sind 
nicht  übelriechend.  Sepon.:  China  et  Inhalationes.  Gontin.:  OL 
jecoris. 

Am  2.  Aug.  erhält  Fat.  wegen  Stuhlverstopfung  Pillen  ans 
Rheum,  die  nach  eingetretener  Wirkung  wieder  ausgesetzt  werden. 

Am  5.  Aug.  sind  Morgens  80  P.,  24  R.,  37,4°  C.  Temp. 
Schlaf  gut,  munterer  Oesichtsausdruck,  Gesicht  und  Lippen  besser 
gefärbt.  Pat.  verlässt  schon  zeitweise  das  Bett.  Urin  reichlich, 
hell,  klar,  Stuhlgang  regelmässig,  Appetit  gut.  Husten  sehr  gering, 
die  Menge  der  Sputa  hat  bedeutend  abgenommen,  nur  30  CG.  (in 
24  Stunden),  von  unveränderter  Beschaffenheit,  wenig  klebrig  and 
vollkommen  geruchlos,  hier  und  da  ein  kleiner,  schwarzer  Paren- 
chymfetzen.  Die  vordere  Wand  des  rechten  Thorax  zwischen  2. 
und  6.  Rippe  abgeflacht,  die  Intercostalräume  beiderseits  gleich 
ausgeprägt,  von  der  3.  bis  zur  6.  Rippe  rechts  massig  ge- 
dämpfter Schall,  oberhalb  der  3.  sehr  schwache  Dämpfung,  in  der 
rechten  Seitenwand  oberhalb  der  5.  Rippe  nur  massige  Dämpfung, 
ebenso  hinten  in  der  Gegend  des  oberen  Theils  der  Scapula  nach 
aussen  von  den  Rippenwinkeln.  Hinten  beiderseits  vesiculäres,  nur 
in  der  Regio  suprasptnata  deatra  schwaches  unbestimmtes  Athmen, 
vom  rechts  überall  ziemlich  lautes  unbestimmtes  Athmen  ohne 
Rasseln;  in  der  rechten  Achselhöhle  bronchiales  Athmen  ohne 
amphorischen  Gharacter. 

Vom  6.  Aug.  ab  (^eht  die  Besserung  noch  schneller  vorwärts; 
die  Pulsfrequenz  ist  meist  unter  80,  die  Temperatur  Morgens  37,1 
bis  37,30  C.,  Abends  37,1—37,40  G.;  die  Kräfte  nehmen  erheblich 
zu,  so  dass  Pat.  schon  auf  längere  Zeit  ohne  za  ermüden  das  Bett 
verlassen  kann.  Der  Urin  ist  sehr  reichlich,  strohgelb,  Stuhlgang 
regelmässig,  Appetit  sehr  gut.  Der  Husten  nimmt  immer  mehr  ab, 
ebenso  der  Auswurf,  der  am  7.  Aug.  nur  zwei  Esslöffel  beträgt, 
grünlich,  bedeutend  zäher  und  klebriger  als  früher  ist  und  keine 
Spur  von  Fetzen  enthält.  Am  12.  ist  der  Husten  fast  ganz  ver 
schwunden,  auch  von  dem  Sputum  sind  nur  geringe  Spuren  vor 
banden. 


EHnische  üntenuchungen.  477 

Vom  14.  Aag.  an  ist  Pat.  den  ganzen  Tag  ausserhalb  des 
Bettes,  Husten  und  Auswarf  sind  vollständig  verschwunden. 

Am  17.  Octbr.  wurde  Pat.  zum  letzten  Male  untersucht;  er  ist 
sehr  munter,  gut  genährt,  wie  vor  der  Krankheit. 

In  der  Nacht  vom  28.  zum  29.  November  wurde  Patient,  der  sich 
die  ganze  Zeit  vollständig  wohl  befunden  hatte,  plötzlich  von  Brust- 
beklemmuüg,  Kopfschmerz,  Schwindel  und  einem  heftigen  Frost 
befallen,  gleich  darnach  trat  grosse  Mattigkeit  ein,  Pat.  verlor  den 
Appetit,  hatte  häufige,  dünne  wässrige  Stühle.  Am  29.  und  30. 
blieb  der  Zustand  derselbe,  nur  die  Kopfschmerzen  Hessen  etwas 
nach,  Pat.  klagte  über  grosse  Hitze;  am  30.  Abends  war  die  Tem- 
peratur 40,6«  C,  132  P.,  40  R.  Verordnet:  Calomel  und  Digitalis 
aa  gr.  j,  zweistündlich,  und  8  Blutegel. 

Am  1.  Decbr.  früh  104  P.,  32  R.,  38,7»^  C.  Temp.  Urin  von 
normaler  Menge,  roth,  kein  Appetit,  Haut  ti*ocken,  Schall  hinten 
rechts  von  der  Spina  acapulae  gedämpft,  unterhalb  nur  sehr  wenig; 
in  der  Höhe  der  Scapula  bronchiales  Athmen  mit  sparsamem  Rasseln, 
weiter  abwärts  unbestimmtes  Athmen  mit  Rasselu.  Sputa  sparsam, 
schleimig  eitrig,  mit  einem  starken  Stich  in's  Rostfarbene;  keine 
Stiche. 

Abends  104  P.,  32  R.,  40,2^  C.  Temp.  Verordnet  statt  der 
gestrigen  Medicin  Inß.  Fol.  Digitalü  (Sß)  giv,  2stündlich  1  Esslöffel. 

2.  Decbr.  Morgens  128  P.,  28  R.,  39,9°  C.  Temp.  Nachts 
gut  geschlafen.  Urin  |  Quart,  roth;  wässrige  Stühle,  Haut  trocken, 
etwas  Dyspnoe,  wenig  Husten,  Sputa  homogen,  schleimig- eitrig, 
stellenweise  mit  einem  Stich  in's  Citronenfarbene,  ganz  undurch- 
sichtig. Percussionsschall  wie  gestern,  die  Auscultation  ergiebt 
an  den   gedämpften   Stellen    ziemlich   lautes   unbestimmtes  Athmen 

mit  Schnurren,  weiter  abwärts  Rass^.ln  ohne  Athmungsgeräusch  mit 
Schnurren. 

Am  3.  Decbr.  Morgens  116  P.,  30  R.,  39,5^  C.  Temp.  Port- 
dauernde Lage  auf  der  linken  Seite.  Keine  Dyspnoe,  Stiche  rechts 
unten.  Urin  sparsam,  ziegelroth,  trübe,  3  dünne  Stühle,  Appetit 
schlecht,  viel  Durst.  Gesicht  nicht  geröthct,  Haut  weich.  Wenig 
Husten,  Sputa  exquisit  rostfarben,  stark  durchscheinend,  mit  einem 
grossen  blutig  gefärbten  Fibringerinnsel.  Hinten  rechts  von  der 
Spina  scapulae  ab  ziemlich  starke,  aber  nicht  absolute  Dämpfung, 
unterhalb  der  Scapula  mit  schwachem  tympanitischen  Timbre,  da- 
selbst dumpfes  Rasseln    ohne  Athmungsgeräusch.     In   der  rechten 
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Seite  von  oben  bis  unten  schwache  Dämpfung,  der  Schall  zwi- 
schen 6.  und  8.  Rippe  hoch,  exquisit  klingend ,  auch  lauter  als 
oberhalb  der  6.  Von  der  5.  Rippe  ab  bronchiales  Athmen  mit 
sparsamem  dumpfen,  massig  grossblasigen  Rasseln.*  Vorn  ober- 
halb der  5.  Rippe  lauter,  tiefer  Schall,  zwischen  5.  und  7.  dumpfer 
und  höher,  oberhalb  der  5.  Rippe  vesiculäres  Athmen  mit  sparsamem 
dumpfen  Rasseln,  weiter  abwärts  dumpfes  ^Rasseln  ohne  Athmongs- 
Geräusch.    Radialarterien  weit,  wenig  gespannt,  hoher  Puls. 

Abends  120  F.,  22  R.,  39,5ö  C.  Temp. 

Am  5.  Decbr.  Morgens  120  P.,  34  R.,  38°  C.  Temp.  Schlaf 
schlecht,  etwas  Stertor,  beginnender  Collapms  facieiy  Haut  weich, 
nicht  schwitzend,  Urin  reichlich,  dunkelroth,  etwas  getrübt,  starke 
Diarrhöe.  Husten  massig  stark ,  das  Sputum  ca.  lüO  G.G.,  löst 
sich  leicht,  ist  blutig  rostfarben,  durchsichtig,  dünner  als  Syrnp,  es 
zeigt  ein  spärliches,  röthliches  Sediment  und  ist  von  einer  reich- 
lichen, feinblasigen,  rostfarbenen  Schaumschicht  bedeckt,  man  findet 
mehrere  Gerinnsel,  darunter  ein  1^^'  langes,  mehrfach  verzweigtes. 
Hinten  rechts  von  der  Spina  scapulae  abwärts  intensive  Däm* 
pfung,  und  schwaches,  wie  ans  der  Ferne  klingendes  bronchiales 
Athmen;  vorn  rechts  von  der  3.  Rippe  ab  Dämpfung,  aber  geringer 
als  hinten,  in  der  Seitenwand  von  der  4.  ab  nach  unten  zunehmende 
Dämpfung,  vorn  rechts  grossblasiges  Rasseln.  Der  Fremitus  ist  in  der 
Höhe  der  Scapula  schwach,  unterhalb  derselben  null.  Die  Digitalis, 
von  der  bis  jetzt  115  Gr.  gebraucht  sind,  wird  ausgesetzt,  dafür 
Sol.  Phimbi  acet.  (gr.  vj)  gvj,  2stündlich  1  Esslöffel,  und  ein  Ve- 
sicans  auf  die  Brust. 

Am  7.  Decbr.  Morgens  96  P.,  36  R.,  37 ^  C.  Temp.  Schlaf 
schlecht  bei  Neigung  zum  Schlaf,  grosses  Mattigkeitsgefiihl,  Re- 
spiration etwas  erschwert,  Urin  reichlich,  röthlich  gelb,  seit 
gestern  kein  Stuhlgang,  Haut  feucht,  die  Extremitäten  kühl.  Appe- 
tit schlecht,  Durst  nicht  mehr  so  stark,  viel  Husten,  Sputum 
homogen,  schleimig  eitrig,  dick,  zähe,  klebrig,  gelb,  undurch- 
sichtig. Die  Dämpfung  hinten  bedeutend  geringer,  am  schwäch- 
sten unterhalb  der  Scapula;  in  der  Höhe  der  Scapula  bronchiales 
Athmen  mit  ciepitirendem  Rasseln,  unterhalb  der  Scapula  klein- 
blasiges Rasseln.  Sol.  plumbi  wird  ausgesetzt,  verordnet  eine 
Emuls,  nitrosa. 

Am  8.  Decbr.  Morgens  96  P.,  36  R.  Die  Respiration  ist 
freier,  beim  Husten  Schmerzen,  die  Extremitäten  sind  etwas  wärmer, 
sonst  derselbe  Zustand. 
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Die  Schmerzen  beim  Husten  lassen  vom  9.  nach,  ebenso  nimmt 
die  Dämpfung  immer  mehr  ab;  in  der  Gegend  des  unteren  Theils 
der  Scapula  ist  crepitirendes  Rasseln  ohne  bronchiales  Athmen, 
weiter  abwärts  kleinblasiges  Rasseln  zu  hören.  Morgens  88  P., 
28  R.,  380  C.  Temp.     Abends  96  P.,  26  R.,   38,2°  C.  Temp. 

In  den  nächstfolgenden  Tagen  tritt  in  dem  Zustande  des  Pa- 
tienten keine  bedeutende  Veränderung  ein ;  die  Temperatur  sinkt  all- 
mähligy  ebenso  die  Pulsfrequenz,  der  Oesichtsausdruck  noch  leidend, 
grosses  Schwächegefühl  und  Neigung  zum  Schlaf;  die  Respiration  ist 
frei,  kein  Schmerz,  keine  Stiche,  der  Appetit  ist  noch  immer  nicht 
gut,  Stuhlgang  normal,  Urin  reichlich,  gelblich  roth,  klar.  Der 
Husten  nimmt  immer  mehr  ab,  der  Auswurf  ist  reichlich,  geballt,  ho- 
mogen, schleimig  eitrig,  grünlich  gelb.  AuscultiU^ion  und  Percussion 
zeigen  keine  Veränderung.  Am  11.  erhielt  Pat.  statt  der  bisherigen 
Arznei  eine  Sol  Natr.  bicarb.  (Sij)  gvj,  2stündlich  1  Esslöffel;  am 
12.  Abends  ist  die  Temp.  37,6^  0.  bei  76  P.  und  34  R. 

Am  15.  Decbr.  Morgens  hat  Pat.  84  P.  und  24  R.  Schlaf 
gut,  kein  Schmerz,  keine  Stiche,  grosse  Schwäche,  Haut  weich, 
Appetit  gut,  Urin  dunkelgelb,  klar.  Husten  massig,  Sputum  weiss- 
iich,  globös;  im  Wasser  aufgefangen  bildet  es  im  Umfange  etwas  zot- 
tige, aber  im  Ganzen  homogene,  zum  Theil  schwimmende,  zum  Theil 
zu  Boden  sinkende  Ballen.  Die  Dämpfung  ist  hinten  rechts  nur 
noch  sehr  schwach;  in  der  Höhe  der  Scapula  feinblasiges,  unterhalb 
derselben  kleinblasiges  Rasseln. 

Am  Abend  desselben  Tages  klagt  Pat.  über  plötzlich  einge- 
tretene Stiche  in  der  linken  Seite,  die  bisher  ganz  gesund  geblieben. 
112  P.,  40  R.  Verordnet:  4  Schröpf  köpfe  an  die  linke  Seite  und 
eine  Solut.  Natr.  nitr.  (Sij)  ivj. 

Am  16.  Decbr.  Morgens  104  P. ,  56  R.  Grosse  Schwache, 
Respiration  sehr  beengt,  Orthopnoe,  ziemlich  starke  Stiche  auf  der 
linken  Seite,  Urin  sparsam,  röthlich  gelb,  Stuhlgang  normal,  Appetit 
schlecht,  Husten  nicht  stark,  Auswurf  von  bisheriger  Beschaffenheit, 
die  Herzdämpfung  ist  ohne  Veränderung,  Schall  auf  dem  Sternum 
normal,  links  vom  Sternum  beginnt  die  Dämpfung  von  der  3.  Rippe; 
hinten  links  im  unteren  Theile  Dämpfung,  daselbst  unbestimmtes 
Athmen  bei  In-  und  Elxspiration,  das  Exspirationsgeräusch  ist  lauter 
und  länger  als  das  Inspirationsgeräusch.  Rechts  wie  bisher.  Se- 
pon.  Solut.  Natr,  nitr.  Dafür  Calomel  und  Digitalü  aa  gr.  j, 
Sacchar.  3/?,  2stündlich  1  Pulver,  ausserdem  lauwarme  Gataplasmen 
und  Ocleinreibungcn. 
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Abends  100  P.,  46  R.,  38,6^  C.  Temp. 

Am  17.  Morgens  132  P.,  54  R.,  37,7^  0.  Temp.  Die  Er- 
scheinungen sind  unverändert,  die  Respiration  sehr  beengt,  stoss- 
weise  Exspirationen,  der  Husten  sehr  stark,  der  Auswurf  löst  sich 
schwer,  von  früherer  Beschaffenheit.  Verordnet:  Yesicans  auf  die 
Brust  und  Elia,  pareg,  (%ß)  gvj. 

Am  18.  Morgens  sind  136  P.,  Ö6  R.  Schlaf  schlecht,  Dyspnoe, 
die  Stiche  in  der  linken  Seite  wie  bisher,  treten  namentlich  beim 
Husten  stark  hervor.  Der  Husten  nicht  allzu  stark,  der  Auswurf 
löst  sich  schwer,  ist  noch  immer  geballt,  homogen,  schleimig  eitrig. 
Verordnet:  Extr.  Mecon,  (gr.  ij)  ivj;  die  Athemnoth  nimmt  am  fol- 
genden Tage  etwas  ab,  auch  die  Stiche  lassen  etwas  nach. 

Am  20.  früh  sind  108  P.,  30  R.  Der  Schlaf  ist  schlecht,  grosse 
Schwäche,  Respiration  noch  beengt,  aber  keine  Stiche^  fortdauerndes 
Aufrechtsitzen.  Gesichtsfarbe  bleich,  Extremitäten  kalt.  Husten 
sehr  stark,  die  Expectoration  sehr  erschwert,  Auswurf  globös,  mehr 
schleimig  als  eitrig,  Percussionsschall  hinten  links  von  der  4. 
Rippe  ab  gedämpft,  unterhalb  der  Scapula  wie  am  Schenkel,  überall 
schwaches,  undeutliches,  bronchiales  Athmen;  in  der  linken  Seiten- 
wand ebenfalls  Dämpfung.  Die  Radialarterien  sindenorm  eng.  Täg- 
lich 2  Portionen  Wein  verordnet. 

Am  21.  Decbr.  Morgens  sind  120  P.  30  R.  Die  Nacht  hat 
Pat.  gar  nicht  geschlafen,  grosser  Gollapsus,  grosse  Athemnoth, 
horizontale  Lage,  sehr  starker  Husten,  das  Sputum  eine  schmutzig 
gelbe,  dicke,  aber  leicht  flüssige,  geruchlose  Masse  darstellend,  spar- 
sam, sich  schwer  lösend.  Die  Radialarterien  auflallend  eng,  wenig 
gespannt. 

Am  23.  Decbr.  früh  108  P.,  36  R.  Kein  Schlaf,  CoUapsus, 
Dyspnoe,  etwas  Röcheln  auf  der  Brust,  Heiserkeit,  Husten  stark, 
die  Expectoration  sehr  erschwert,  Sputum  geballt,  ziemlich  reichlich, 
homogen,  die  einzelnen  Ballen  von  etwas  zottiger  Oberfläche,  Per- 
cussionsschall vorn  links  oberhalb  der  4.  Rippe  laut  und  ti^, 
unterhalb  gedämpft;  auf  dem  Sternum  normaler  Schall;  in  der 
Seite  von  der  4.  Rippe  ab  intensive  Dämpfung,  ebenso  hinten  links 
in  der  unteren  grösseren  Hälfte.  Daselbst  schwaches  bronchiales 
Athmen.  Hinten  rechts  nur  rehr  geringe  Dämpfung.  Verordnet: 
Elix.  pareg.  (gj)  ivj  Istündlich  1  EsslöffeL 

Am  24.  Morgens  108  P.,  36  R.  Der  Collapsus  nimmt  immer 
mehr  zu,  die  Extremitäten  kühl,  cyanotisch  und  klebrig.  Die  Re- 
spiration  ist  stertorös,  starke  Dyspnoe,  sehr  starke  Contracüon  der 
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Scaleni  und  Rückwärtsbewegang  des  unteren  Theils  des  Sternams, 
der  Husten  ziemlich  starke  Sputum  etwas  spärlicher,  von  firüherer 
Beschaffenheit. 

Abends  104  P.,  25  R. 

Am  25.  Morgens  2  Uhr  erfolgt  der  Tod. 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Die  rechte  Lunge  hängt  in  der  Gegend  des  mittleren  Lappens 
äusserst  fest  mit  der  Pleura  costalis  zusammen.    Der  Herzbeutel  in 
abnorm  grosser  Ausdehnung  unbedeckt.    Die  linke  Lunge  vom  und 
oben    mit    der   Brustwand    verwachsen.     Im    Herzbeutel    einige 
Unzen  klaren  gelblichen  Serums  mit  sparsamen  Faserstofflocken  von 
schleimiger  Gonsistenz.    Herz  und  innere  Fläche  des  Herzbeutels 
von  einer  dünnen,  sehr  derben  rauhen  Faserstoffschicht  bekleidet. 
Herz  von  normaler  Grösse ,  der  rechte  Ventrikel  im  Conus  massig 
hypertrophisch;   der  freie  Rand   der  Mitralis  stark  gewulstet,  aber 
schlaff,    die  Sehne.:    normal,   —   Der  stark  geschrumpfte    mittlere 
Lappen    der   rechten  Lunge   ist   nicht  nur  mit  der  Brustwand, 
.sondern  auch  mit  dem  gleichnamigen  oberen  Lappen  so  innig  ver- 
wachsen; dass  es  schwer  hält,  seine  Grenzen  zu  erkennen.    Er  ent- 
hält   zwei    seiner   Länge   nach    verlaufende   Höhlen.      Die    untere 
grössere  2^"  l&ng,  von  stark  indurirtem,  fast  knorpelhartem  Parem- 
chym  umgeben,  die  innere  Fläche  uneben,  grösstentheils  von  schwärz- 
licher Farbe;  im  vorderen  Theile  dieser  Höhle  bemerkt  man  zwei 
dicht  nebeneinander  laufende,   in  der  Länge  von   l''   blossliegende 
Gefässe.  von  denen  das  eine  noch  ein  Lumen  dai'bietet,  ausserdem 
etwa   in   der  Mitte  der  Höhle   einen  erbsengrossen,  länglich -rund- 
lichen, schwarzen,  schlaffen  Vorsprung,  ein  ähnlicher  grösserer  zeigt 
sich  im   hintersten,  obersten  Theile  der  Höhle;   der  grösste  Theil 
der  Höhlenwand  ist  von  einer  derben,  zum  Theil  schwarz  pigmen- 
tirten,   theils  weisslichen  Bindegewebshaut  ausgekleidet;    der  Quer- 
ftmfang  der  Höhle  beträgt  ca.  i*.    Die  kleinere,  darüber  liegende 
Höhle  ist  rundlich,   etwa  haselnussgross,  ihre  innere  Fläche  glatt, 
aber  uneben  durch  balkenförmig  hervorspringende  Geßisse.    Beide 
Höhlen  stehen  durch  eine  erbsengrosse  runde,  glattwandige  Oeffhung 
untereinander  in  Verbindung,    aber  wie  es  scheint  nicht  mit  den 
Luftwegen.    Die  in  der  nächsten  Umgebung  verlaufenden  Bronchien 
zeigen  eine  geröthete,  mit  Schleim  bedeckte  Schleimhaut.   Das  Paren- 
chym  ist  rings  um  beide  Höhlen   indurirt,  die  Schnittfläche  glatt, 
achiefergrau,  zeigt  zahlreiche,  schwarze  Pigmenteinsprengungen.    In 
demselben   Zustande    befindet    sich    das    Parenchym    des    hinteren 
unteren  Theils  des  oberen  Lappens.   Der  vordere  Rand  des  oberen 

Traub«,  geMmm«lt«  AbbMidlongra.  U.  ^^^ 
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Lappens  ist  in  der  Breite  von  2^"  lufthaltig  und  leicht  emphyse- 
matös;  dieselbe  Beschafifenheit  zeigt  der  Apex;  hinten  und  oben 
starkes  Oedem.  Der  hintere  obere  Theil  des  unteren  Lappens  ist 
roth  hepatisirty  sehr  derb,  aber  schlaff;  die  Schnittfläche  blass  gran- 
roth,  fein  chagrinirt;  auf  Druck  ergiesst  sich  eine  sparsame,  dünne, 
trübe  Flüssigkeit  Der  Bronchus  und  die  grösseren  Bronchien 
der  rechten  Lunge  zeigen  eine  etwas  gewulstete,  hell  geröthete 
Schleimhaut. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  von  der  roth  hepa- 
tisirten  Stelle  des  rechten  unteren  Lappens  abgeschabten  Flüssig- 
keit ergiebt  innerhalb  derselben  fast  Nichts  als  fettig  metamor- 
phosirte  Zellen  und  kuglige  Fettkörnchenhaufen;  hier  und  da  be- 
merkt man  auch  kleine  Stückchen  von  Lungengewebe,  die  von  zahl- 
reichen dichtgedrängten  Fetttröpfchen,  welche  von  einer  farblosen, 
durchsichtigen,  festen  Masse  zusammengehalten  scheinen,  darcli- 
setzt  sind. 

In  der  linken  Thoraxhälfte  ist  hinten  und  unten  ein  pleu- 
ritisches  Exsudat,  das  vorn  bis  zur  5.  Rippe,  hinten  höher  hinauf- 
reicht. In  der  ganzen  Ausdehnung  ist  die  Pleura  mit  einer  Schwarte 
bedeckt,  deren  innere  Schichten  gelb  und  mürbe,  deren  äussere 
weisslich  und  derb  sind,  an  der  oberen  Grenze  finden  sich  zwischen 
den  verdickten  und  verwachsenen  Pleurablättern  mehrere  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefällte  Cysten.  Der  untere  Lappen  der  linken  Lunge 
ist  grösstentheils  vollkomen  luftleer,  derb,  schlaff,  von  grauer 
Farbe,  der  übrige  Theil  ödematös;  auch  viel  Oedem  im  oberen 
Lappen.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  geröthet  und  gewulstet.  — 
Leber  blutreich,  11^"  breit,  rechts  8|",  links  6|"  hoch.  — 
Oallenblase  mit  dunkelbrauner,  sehr  zäher  Oalle  gefällt.  — 
Milz  etwas  vergrössert,  Pulpe  weich,  Follikel  sehr  zerfliess- 
lich.  —  Nieren  von  ziemlich  normaler  Grösse,  sehr  blutreich^ 
Kapsel  sehr  adhärent.  —  Catarrh  des  Ileum,  am  stärksten  im 
oberen  Theile;  beim  Uebergang  des  Colon  tramversum  in  das  descen- 
dena  eine  Stelle,  die  von  wurmfbrmigen  zähen  Schleimfäden,  welche 
der  Schleimhaut  ziemlich  stark  adhäriren,  besetzt  ist.f) 


t)  Ich  glaube  ausdrücklich  bemerken  zu  massen,  dass  die  in  dieser  Krank- 
heitsgeschichte  aDgefOhrten  Untersuchungen  der  Sputa,  so  wie  die  autcultatoii* 
sehen  und  percassorischen  Befunde  noch  w&hrend  der  Kranken-Yisite  von  mir 
zu  Protokoll  gegeben  wurden. 
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Epicritische  Bemerkangen. 

Bei  Besprechucg  des  Falles  stellte  Prof.  Traube  hauptsächlich 
folgende  Sätze  über  den  Lungeuabscess  hin: 

Abscesse  der  Lungen  bilden  sich  sowohl  bei  acuten  als  bei 
subacuten  Entzündungen  derselben. 

Bei  einer  acuten  Pneumonie  wird  Verdacht  auf  einen  Abscess 
erregt,  wenn  die  Resorption  des  durch  die  Entzündung  gesetzten 
Exsudats  eine  langsame  ist  und  das  Fieber,  wenn  auch  mitunter 
nur  geringfügig  doch  länger  als  gewöhnlich  fortdauert. 

Auffallend  und  von  practischem  Interesse  ist  die  Thatsache, 
dass  selbst  bei  grossen  Eiterhöhlen,  die  mit  der  Trachea  in  Com- 
munication  stehen  und  eine  sehr  reichliche  eiterige  Absonderung 
liefern,  die  Temperatur  wenig  oder  gar  nicht  erhöht  ist,  Toraus- 
gesetzt  natürlich,  dass  keine  anderweitige  Gomplication  z.  B.  eine  fort- 
dauernde Entzündung  in  der  Umgegend  des  Heerdes  gegeben  ist. 

Von  grossem  diagnostischen  Werthe  sind  die  Sputa  beim  Lun- 
genabdcess.  Dieselben  sind  meist  sehr  reichlich,  bilden  eine  Masse, 
die  sich  nur  sehr  wenig  von  gewöhnlichem  Bindegewebseiter  unter- 
scheidet, fuhren  nur  wenig  Schleim,  haben  meist  einen  faden  Eiter^ 
geruch  —  können  jedoch  bei  längerer  Stagnation  des  Eiters  auch 
übelriechend  werden  —  und  enthalten  makroskopische  Lungenparen- 
chymfetzen  von  unregelmässigem,  zottigem  Aussehen,  schwarzge- 
fleckter, seltener  gelblicher  Farbe,  deren  Länge  von  der  eines  Hirse- 
korns bis  zu  2"  variirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Fetzen  zeigt  reichliches  elastisches  Gewebe  neben  freiem  schwarzen 
und  gelben  Pigment,  welches  letztere  theils  amorph,  theils  krystalli- 
oisch  ist  Nur  Parenchymfetzen  von  dieser  Beschaffenheit  sind  für 
den  Abscess  constant,  da  Prof.  Traube  auch  einen  Fall  von  Ab- 
scess beobachtet  hat,  in  dem  das  Sputum  ausser  diesen  Fetzen 
sowohl  in  Menge  als  Aussehen  nichts  Besonderes  darbot. 

Von  den  Sputa  bei  Gangraena  pulmonum  unterscheiden  sich 
die  Sputa  beim  Abscess  bestimmt  dadurch,  dass  bei  der  Gan- 
grän abgesehen  von  dem  fotiden  Oeruch  des  Auswurfs  die  ma- 
kroskopischen Parenchymsfetzen  nur  SQhr  wenige  oder  gar  keine 
elastische  Fasern  zeigen  —  deren  Untergehen  bei  der-  Gangrän  für 
diese  charakteristisch  ist.  Mit  tuberculösen  Sputa  sind  die  eines 
Abscesses  von  vorneherein  nicht  zu  verwechseln,  indem  diese  nie 
makroskopische  Parenchymsfetzen  führen. 

Die  Prognose  beim  Lungenabscess  ist  im  Allgemeinen  günstig, 
namentlich  dann,  wenn  er  früh  erkannt  wird. 

81* 
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Ist  das  Fieber  geringfügig  oder  null,  der  Appetit  gat,  so  bat 
Prof.  Traube  von  der  Anwendung  des  Leberthrans  neben  dem  Ge- 
brauche der  China  und  einer  entsprechenden  Diät  gute  Ei*folge  ge- 
sehen; bei  sehr  copiösen  und  übelriechenden  Sputa  und  geringem 
Fieber  scheinen  neben  diesen  Mitteln  Terpenthin- Inhalationen  die 
Heilung  zu  befördern;  bei  stärkerem  Fieber  wendet  Prof.  Traube 
statt  ihrer  Kamillen-Inhalationen  und  bei  sehr  übelriechenden  Sputis 
Chlor-Inhalationen  mit  vielem  Nutzen  an. 


Zweiter  FalLf) 

F.  L.y  Dienstknccht^  30  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Juni  1854  in 
die  Charit^  aufgenommen.  Er  leidet  bereits  seit  3  Jahren  an  Husten, 
der  im  Sommer  selten  und  trocken,  im  Winter  häufiger  und  von 
Auswurf  begleitet  war.  Der  Auswurf  soll  immer  ganz  weiss  ge- 
wesen sein  und  innerhalb  24  Stunden  kaum  einen  halben  Esslöffel 
betragen  haben.  Im  Uebrigen  befand  sich  Patient  vollkommen  wohl 
und  war  stets  so  rüstig,  dass  er  seine  schwere  Feldarbeit  ohne  Be- 
schwerde verrichten  konnte.  Er  läugnet  entschieden,  jemals  an 
Blutspucken,  Stichen  in  der  Brust  oder  an  Nach tsch weissen  gelitten 
zu  haben.  —  Seine  gegenwärtige  Krankheit  begann,  nachdem  er 
sich  häufigen  Erkältungen  hatte  aussetzen  müssen,  am  15.  dieses 
Monats  mit  Ziehen  und  Beissen  in  den  Gliedern.  Am  16.  stellten 
sich,  ohne  vorhergegangenen  Frost,  Hitze  und  Schweiss  ein,  welche 
bis  zur  Zeit  seiner  Aufnahme  fortgedauert  haben.  Zugleich  begann 
Patient  zu  husten.  Der  Auswurf,  anfangs  weisslich,  schaumig,  nahm 
später  eine  röthliche  Farbe  an.  Einige  Tage  nach  dem  Eintritt  des 
Hustens  erschienen  Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte,  welche,  zuerst 
auf  die  Seiten  wand  beschränkt,  später  auch  nach  vorn  und  nach 
dem  Rücken  zogen  und  sich  zuletzt  besonders  an  letzterer  Stelle 
bemerklich  machten.  Patient  erhielt  am  18.  einen  kleinen  Adorlass 
und  am  20.  10  blutige  Schröfköpfe  nebst  einer  unbekannten  Arznei. 
Bei  der  Aufnahme  wurden  abermals  12  blutige  Schröpf  köpfe  an  die 
hintere  Wand  der  rechten  Brusthälfte  gesetzt  und  eine  EmuU.  ridnos. 
{%])  §vj  mit  Natr.  nitric.  Iß  (23tündlich  1  Esslöffel)  verordnet. 

Status  praesens  am  27.  Juni  Vormittags  9  Uhr:  Out 
und  kräftig  gebauter  Mann  mit  sehr  geräumigem  Brustkasten.  (Be- 
sicht in  grösserer  Ausdehnung  und  stärker  als  gewöhnlich  geröthet 

t)  Abgedruckt  aus  Gosche n's  „Deutscher  Klinik^,  Jahrgang  1860«  No.  5, 
d.  d.  4.  Februar. 
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LippcD  erblasst.  Vollkommenes  Bewusstsein.  Bückenlage.  92  regel- 
mässige Pulse,  26  Athemzüge,  Temp.  38,1^  G.  Haut  stellenweise 
feachty  im  Gesicht  stark  schwitzend.  —  Harn  röther  als  gewöhnlich, 
etwas  trübe,  neatral.  —  Zunge  in  grösster  Ausdehnung  dick  weiss 
belegt;  kein  Appetit;  Durst  nicht  vermehrt.  Seit  gestern  Abend 
2  reichliche,  ziemlich  dtinne  Darmentleerungen.  Unterleib  von  natür- 
Ucher  Beschaffenheit.  Die  Leber  überragt  den  Brustrand  in  der 
Mammillar-  und  ParaSternallinie  um  li'\  die  Basis  des  Proc. 
xiphoid.  um  3^'^,  die  Linea  alba  nach  links  hin  um  2\'*\  ihre  Höhe 
in  der  rechten  Mammillarlinie  beträgt  5^''.  Die  Lebergegend  gegen 
Druck  empfindlich.  Milz  nicht  vergrössert.  — ^  Pcrcussionsschall  in 
der  oberen  Hälfte  der  Rückenwand  der  rechten  Brusthälfte  ge- 
dämpft, sonst  normal;  daselbst  Mangel  des  Athmungsgeräusches  und 
schwaches  Schnurren,  überall  sonät  vesiculäres  Athmen.  Der  Fre- 
mitus  vocalis  an  der  gedämpften  Stelle  bedeutend  stärker  als  links. 
Auswurf  50  C.C,  gelbweiss  von  gleichförmigem  Aussehen,  leicht 
flüssig,  wenig  klebrig,  von  einer  massigen  feinblasigen  Schaumschicht 
bedeckt,  eine  grosse  Menge  feingranulöser  Substanz  und  viele  wohl- 
gobildete  Eiterkörperchen  enthaltend. 

Abend:  92  Pulse,  24  Athemzüge,  Temper.  38,4^.  Befinden 
schlecht.  Athcmnoth.  Starke  Stiche  an  der  hinteren  Wand  der 
rechton  Brusthälfte.  Husten  stark,  Auswurf  löst  sich  schwierig, 
15  C.C,  zäher  und  klebriger  als  heute  Vormittag.  Starker  Schweiss 
im  Gesicht.  Harn  \  Quart,  stark  geröthet,  wolkig  getrübt.  Kein 
Stuhlgang. 

28.  Juni  Vormittags:  Wenig  geschlafen  wegen  heftiger  zie- 
hender und  stechender  Schmerzen  in  der  rechten  Rückenhälfte.  Durch 
Husten  werden  dieselben  nicht  vermehrt.  106  Pulse,  24  Athemzüge, 
Temp.  38,4<>.  Gesicht  stark  geröthet,  schwitzend.  Harn  \  Quart, 
stark  geröthet,  sauer.  Kein  Stuhlgang.  Auswurf  55  C.C,  mit  einem 
Stich  ins  Rothe,  sonst  wie  früher.  Pcrcussionsschall  hinten  rechts 
in  der  früheren  Ausdehnung,  aber  weniger  stark  gedämpft;  daselbst 
nichts  als  Schnurren;  überall  sonst  vesiculäres  Athmen.  Verordnet: 
Solut.  mixtur.  sulphurico-acid.  (Zß)  gvj,  28tündlich  1  Esslöffel. 

Abends:  98  Pulse,  28  Athemzüge,  Temper.  38,4°.  Befinden 
schlecht.  Fortwährende  Hitze  und  Schweiss.  Urin  roth,  l  Quart. 
Kein  Stuhl.  Starke  reissende  Schmerzen  in  der  rechten  Rücken- 
hälfte. Athemnoth.  Auswurf  20  C.C,  noch  immer  ins  Rothe  spielend. 
Verordnet:  Clysma  und  Cucurbit.  cruent.  No.  HI.  ad  loc.  affect 

29.  Juni  Vormittags:  Nacht  schlecht  geschlafen  wegen 
•starken  Reissens*  in  der  Gegend  des  rechten  Schulterblatts.    98 
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Pulse.  26  Athemzüge,  Tcmp.  38,15^.  Auswurf  130  C.C,  dick,  aber 
leichtflüssig,  wenig  klebrig,  wenig  schaumig,  schmutzig  graugelb  mit 
einem  sehr  schwachen  Stich  ins  Rothe,  übrigens  von  durchaus  gleich- 
förmigem Aussehen,  enthält  eine  grosso  Menge,  feingranulöser  Sub- 
stanz mit  vielen  feinen  Fetttröpfchen  und  sehr  viele  grosse  Eiter- 
körperchen,  von  denen  ein  Theil  in  fettiger  Umwandlung  begriffen 
ist.  Hinten  rechts  an  der  gedämpften  Stelle  ein  äusserst  schwaches, 
wie  aus  der  Ferne  kommendes  bronchiales  Athmen  und  sehr  schwache 
undeutliche  Bronchophonie ;  Fremitus  ebenso  stark  als  links.  —  Die 
übrigen  Erscheinungen  an  der  Haut,  im  Harn  u.  s.  w.  unverändert. 
Ein  Stuhlgang. 

Abends:  112  Pulse,  26  Athemzüge,  Temp.  39,35^.  Auswurf 
70  G.C.  In  der  schmutzig  graugelben,  dicken,  leichtflüssigen,  un- 
angenehm süsslich  wie  Eiter  riechenden  Masse  bemerkt  man  eine 
Anzahl  kleiner  Körper,  welche  durch  ihre  weissere  Färbung  von  der 
umgebenden  Flüssigkeit  abstechen;  es  sind  dies,  bei  näherer  Unter- 
suchung, ziemlich  dehnbare,  entweder  fadenförmige  oder  membranöse 
Fetzen,  die  eine  grosse  Menge  elastischer  Fasern  und  stellenweise 
reichliches  schwarzes  Pigment  in  freien  Körnern,  an  anderen  Stellen 
umfängliche  Gruppen  grösserer  Fetttropfen  enthalten;  in  dem  einen 
mehr  fadenfbrmigen,  etwas  mehr  als  i"  langen  Fetzen  entdeckt  man 
ausser  den  genannten  Bestandtheilen  eine  grosse  Menge  in  der 
fettigen  Umwandlung  begriffener  Cylinderepithelien.  Im  Uebrigen 
keine  Veränderung.    Zwei  Darmentleerungen. 

30.  Juni  Vormittags:  100  Pulse,  32  Athemzüge,  Temper. 
37,4^.  Oesicht  stark  geröthet  Zunge  durchweg  gelb  weiss  belegt; 
ein  dünner  Stuhlgang.  Auswurf  230  G.G.,  verhält  sich  ganz  und 
gar  wie  gewöhnlicher  dicker  Bindegewebseiter.  Die  graugelbe  Masse 
ist  hier  und  da  von  mehr  weissgelben  Streifen  durchzogen  und  ent- 
hält vier  weissliche  undurchsichtige,  am  Umfange  feinzottige,  ziem* 
lieh  elastische  Fetzen  von  3 — 4'''  Länge.  In  diesen  Fetzen  findet 
sich  viel  elastisches  Gewebe  und  grosse  Haufen  von  rothem  und 
gelbem  Pigment.  Auch  in  den  weisslichen  Streifen  entdeckt  man 
elastisches  Gewebe,  aber  in  weit  geringerer  Menge.  Die  gelbe 
Grundmasse  enthält  zahlreiche  grosse,  meist  mehrkömige  Eiter- 
körperchen,  viel  feingranulösen  Detritus,  hier  und  da  Haufen  von 
gelbem  Pigment  und  elastische  Fasern  theils  in  einzelnen  Bruch- 
stücken, thoils  in  kleinen  Bündeln.  Der  Geruch  des  Auswurfs  ist 
wie  der  von  reinem  Eiter.  Die  Expectoration  geht  leicht  von  Statten. 
Patient  liegt  am  liebsten  auf  der  rechten  Seite,  weil  er  dann  am 
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wenigsten  zu  husten  braucht    Die  Schmerzen  im  Rücken  sind  etwas 
geringer. 

Abends:  106  Pulse,  136  Athemzüge,  Temper.  37,6<>.  Patient 
findet  sich  erleichtert.  Gesicht  weniger  ger^^thet.  Schweiss.  Harn 
(s.  Vormittag)  260  CG.,  sauer,  mit  einem  reichlichen  Niederschlag 
Yon  hamsauren  Salzen.  Auswurf  70  G.G.  Percussionsschall  hinten 
rechts  in  derselben  Ausdehnung  gedämpft;  ebenso  aber  schwächer 
in  der  gleichnamigen  Achselhöhle  und  vorn  oberhalb  der  2.  Rippe 
zunächst  der  Schulter.  Zwischen  dem  unteren  Theil  des  Schulter- 
blattes und  der  Wirbelsäule  ein  schwaches,  wie  aus  der  Ferne 
kommendes  bronchiales  Athmen  mit  deutlichem  metallischen  Gharacter. 
Unterhalb  des  Schulterblattes  vesiculäres,  in  der  Achselhöhle  schwa- 
ches unbestimmtes  Athmen,  vorn  rechts  von  oben  bis  unten  schwa- 
ches ^unbestimmtes  Oeräusch  mit  Schnurren. 

1.  Juli  Vormittags:  Allgemeinbefinden  besser.  96  Pulse, 
24  Athemzüge,  Temp.  37,8°.  Viel  Husten.  Auswurf  215  CG.,  heute 
mehr  reingelb  als  ii^estem,  auch  dicker,  von  einer  ziemlich  reich- 
lichen Schaumschicht  bedeckt;  die  expectorirten  Portionen  haben 
eine  grosse  Neigung  sich  zu  ballen  und  von  einander  abgesondert 
zu  halten,  so  dass  man  sie  zum  Theil  in  der  Oesammtmasse  noch 
unterscheiden  kann. 

Abends:  96  Pulse,  24  Athemzüge,  Temperatur  37,6^.  Harn 
sparsam,  gelbroth,  sauer.  Auswurf  60  G.G.,  enthält  ebensowenig 
als  der  von  heute  Vormittag  die  beschriebenen  weissen  Fetzen. 

2.  Juli  Vormittags:  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut,  aber 
noch  immer  häufiger  quälender  Husten.  112  Pulse,  32  Athemzüge, 
Temper.  37,2o.  Auswurf  260  G.G.  Verordnet:  Infus,  cort.  Chinae 
reg.  (Sij)  §vj,  Acid.  sulphuric,  diluU  S/?,  SpiriU  aether,  3j,  2stündlich 
1  Esslöffel. 

Abends:  100  Pulse,  28  Athemzüge,  Temper.  37,4^.  Auswurf 
40  G.G.   Gesicht  nicht  geröthet,  mit  Schweiss  bedeckt. 

3.  Juli  Vormittags:  88  Pulse,  30  Athemzüge,  Temp.  36,8^. 
Harn  seit  gestern  Vormittag  440  G.G.  Haut  feucht.  Auswurf  220  G.G., 
besteht,  abgesehen  von  der  ihn  bedeckenden  Schaumschioht,  aus 
zwei  fast  gleich  mächtigen  Schichten.  Die  auf  dem  Boden  lagernde 
verhält  sich  ganz  wie  ein  eitriges  Sediment.  Die  darüber  stehende 
besteht  aus  einer  durchscheinenden  fadenziehenden  Orundmasse,  in 
welche  zahlreiche  dichtgedrängte,  kleine,  unregelmässige  Flocken 
von  gesättigt  gelber  Farbe  eingebettet  sind.  Durcheinander  ge* 
schüttet  vereinigen  sich  beide  Schichten  zu  einer  dem  gewöhnlichen 
Bindegewebseiter  gleichen  Masse.    Auch  der  Geruch  ist  immer  noch 
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der  früher  erwähnte  süssliche,   dem  Eiter  eigenthümlicher.     Ein  in 
dem  Auswurf  aufgefundener  Fetzen  hat  über  V  Länge  und  besteht 
aus  einer  theils  gelben  undurchsichtigen,  theils  gelblichweissen,  stark 
durchscheinenden,  zähen  Substanz.     Bei  näherer  Betrachtung  ent- 
deckt man  an  dem  einen  dünneren  Ende  des  Fetzens  eine  feine, 
verzweigte  Figur,  welche  sich  unter  dem  Mikroskop  als  ein  feines, 
verzweigtes  Gefäss  mit  längs-   und  quergestreiften  Wänden  zu  er- 
kennen giebt.    In  der  Umgegend  dieses  Gefässes  finden   sich  zahl- 
reiche intensiv  rostfarbene,  rundliche  Körper  mit  strahliger  Peri- 
pherie (von  der  Grösse  gewöhnlicher  Pettkörnchenhaufen),  welche 
aus  rosettenartig  gruppirten  Erystallnadeln  zu  bestehen  scheinen, 
ausserdem  sehr  viel  zu  Bündeln  und  Maschen  vereinigtes  elastisches 
Gewebe,  zahlreiche  grosse  Oeltropfen  und  eine  grosse  Menge  von 
Eiterkörperchen.   In  dem  übrigen  Theil  des  Fetzens  findet  sich  viel 
elastisches  Gewebe  der  eben  beschriebenen  Art  und  ebenfalls  zahl- 
reiche  Eiterkörperchen.     Beim  Zerdrücken   des   dickeren,    gelben, 
undurchsichtigen  Ende  des  Fetzens  kommt  noch  eine  der  vorigen 
ähnliche,    verzweigte  Figur  zum  Vorschein,    die  sich  bei  mikros- 
kopischer Untersuchung  ebenfalls  als  ein  Blutgefäss  erweist.   Ausser 
diesem  grossen  Fetzen  Hessen  sich  noch  7  andere  kleinere,  übrigens 
gleich   beschaffene    auffinden.      Percussionsschall   hinten   rechts    in 
früherer  Ausdehnung  gedämpft,  daselbst  bei  der  Exspiration  spär- 
liches dumpfes,    aber   deutlich    metallisch   klingendes  Rasseln;    an 
allen  übrigen  Stellen  des  Rückens  reines  vesiculäres  Athmen. 

Abends:  84  Pulse,  28  Athemzüge,  Temp.  37,2^.  Seit  gestern 
Morgen  keine  Darmentleerung. 

4.  Juli  Vormittags:  Befinden  gut.  96  Pulse,  30  Athemzüge, 
Temp.  36,85^.  Harn  (seit  gestern  Abend)  i  Quart,  gelb.  Hinten 
rechts  in  der  Gegend  der  Dämpfung  dumpfes,  nicht  metallisches 
Rasseln;  Fremitus  bedeutend  stärker  als  links. 

Abends:  92  Pulse,  20  Athemzüge,  Temp.  37,6^.  Noch  immer 
Schweiss  im  Gesicht.     Auswurf  (seit  Vormittag)  nur  1  Esslöffel. 

5.  Juli  Vormittags:  104  Pulse,  26  Athemzüge,  Temp.  37,4®. 
Harn  (seit  gestern  Abend)  i  Quart,  hellgelb,  neutral.  Husten  noch 
liäufig.  Leichte  Expectoration.  Auswurf  200  CG.,  noch  immer  wie 
Bindegewebseiter.  Patienf  liegt  auf  der  rechten  Seite  oder  auf  dem 
Rücken,  am  häufigsten  auf  der  rechten  Seite;  sobald  er  auf  der 
linken  liegt,  muss  er  häufiger  husten  als  gewöhnlich.  Das  Rasseln 
ist  auch  heut  nicht  metallisch. 

Abends:  100  Pulse,  26  Athemzüge,  Temperatur  37,4®.    Harn 
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4  Quart,  rothgelb,  stark  sauer.    Drei  feste  Darmentleerungen.    Aus- 
warf I  Esslöffel,  wie  heut  Morgen.    Gutes  Befinden. 

6.  Juli  Vormittags:  In  der  Nacht  ziemlich  guter  Schlaf.  104 
Pulse,  28  Athemzügo,  Temp.  37,4^.  Gesicht  stark  geröthet.  Hai^n 
i  Quart,  rothgelb.  Auswurf  150  C.C,  wie  dicker  Bindegewebseiter, 
aber,  wie  die  chemische  Untersuchung  zeigt,  doch  schleimhaltig. 
Innerhalb  desselben  findet  sich  ein  durch  seine  gelbweisso  Farbe 
von  der  grünlichen  Grundmasse  abstechender,  1^"  langer,  über  V" 
dicker,  etwas  platter  Strang,  von  dem  3  bis  4  Fäden  yon  der  Dicke 
eines  dünnen  Zwimfadens  abgehen.  Einer  dieser  Faden  zeigt  eine 
dichotomischo  Thcilung;  er  enthält^  wie  das  Mikroskop  zeigt,  zahl- 
reiche grosse  Fetttropfen,  eine  grosse  Menge  der  bereits  geschil- 
derten rostgelben  Rrystallgruppon  und  zahlreiche  meist  querge- 
lagerte elastische  Fasern;  durch  Druck  lassen  sich  weder  die  Kry- 
stallgruppen  noch  die  Fetttropfon  von  dem  Faden  entfernen.  Yon 
dem  Körper  des  Stranges  abgeschnittene  Theile  lassen  sich  leicht 
membranartig  ausbreiten  und  enthalten  dieselben  mikroskopischen 
Elemente,  doch  im  Ganzen  sparsames  elastisches  Gewebe.  Bei 
weiterem  Suchen  findet  man  in  der  eitrigen  Flüssigkeit  eine  kleine 
Anzahl  gries-,  hirse-  bis  hanfkorngrosser,  ebenfalls  durch  ihre  gelb- 
weisso Färbung  in  die  Augen  springender  runder  platter  Pfropfe, 
welche  aus  einem  sehr  feinkörnigen  Detritus  bestehen.  Die  Dämpfung 
hinten  rechts  yon  der  früheren  Ausdehnung;  daselbst  zeitweise 
Pfeifen  oder  Schnurren,  sonst  nichts  hörbar.  Vorn  rechts  auf  der 
ClavicQla  ist  der  Schall  ebenfalls  gedämpft,  unterhalb  der  Clavicula 
und  in  der  rechten  Achselhöhle  höher  als  links.  In  der  Regio 
BupraclavicuL  dexira  bei  tiefer  Einathmung  schwaches,  aber  deut- 
liches amphorisches  Atbmen,  unterhalb  der  Clavicula  kein  Athmuugs- 
geräuBch,  nur  Schnurren.  An  allen  übrigen  Stellen  des  Brustkastens 
vesiculäres  Athmen. 

Abends:  104  Pulse,  28  Athemzüge.  Temper.  38,2<>.  Gesicht 
geröthet,  schwitzend.  Beklemmung.  Im  Liegen  wenig,  beim  Sitzen 
viel  Husten.  Kein  Auswurf.  Patient  liegt  am  liebsten  auf  der 
rechten  Seite.f) 

7.  Juli  Vormittags:  Nacht  gut  geschlafen.  Massiger  Kopf- 
schmerz. 96  Pulse,  26  Athemzüge,  Temp.  37,4^.  Gesicht  massig 
geröthet.  Auswnrf  40  G.G. ,  von  dem  Verhalten  des  Bindegewebs- 
eiters,  nicht  übelriechend,  enthält  keine  grösseren  Fetzen;  die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  ausser  zahlreichen  wohlgebildeten 

t)  Man  bemerke  die  interessante  Thatsache,  dass  beim  Stocken  des  Aas- 
wurfs  die  Temperatur  in  die  Höhe  geht 
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Eiterkörperchen  sparsamen  feinkörnigen  Detritus,  ziemlich  zahlreiche 
kleine  Bündel  von  elastischen  Fasern  and  grössere  Hänfen  von 
gelben  und  schwarzen  Pigmentkörnern. 

Abends:  96  Polse,  28  Athemzüge,  Temp.  37,45^.  Im  Liegen 
wenig  Hosten.  Auswurf  ^  Esslöffel.  Harn  (seit  Mittag  \  Qaart) 
gelbroth.    Drei  breiige  Darmentleerungen. 

8.  Juli  Vormittags:  In  der  Nacht  viel  Hosten,  der  jetzt 
noch  fortdauert,  und  starker  Seh  weiss.  100  Pnlse,  26  Athemzäge, 
Temp.  37,4^.  Qefühl  von  Hitze  im  Kopfe  und  Kopfschmerz.  Ge- 
sicht geröthet.  Harn  i  Quart,  gelbroth.  Auswurf  70  G.G.,  wie 
Bindegewebseiter.  Verordnet:  Solut  Natr.  nitr,  (Sij)  gvj,  28tiindlich 
1  Esslöffel. 

Abends:  100  Pulse,  26  Athemzüge,  Temp.  37<>.  Gesicht  stark 
geröthet  und  schwitzend.  Harn  {  Quart,  gelbroth.  Heftiger  häufi- 
ger Husten.  Auswurf  enthält  dichtgedrängte ,  sehr  kleine  mehr- 
kernige  Eiterkörperchen.  f) 

9.  Juli  Vormittags:  In  der  Nacht  ziemlich  viel  gehustet 
100  Pulse,  28  AthemzügC;  Temperatur  38,2^.  Gesicht  massig  ge- 
röthet, schwitzend.  Harn  i  Quart,  heller  gefärbt.  Stuhlverstopfong. 
Auswurf  noch  immer  von  dem  Verhalten  des  Bindegewebseiters  be- 
trägt seit  gestern  Vormittag  nur  15  G.G.  Hinten  rechts  ist  der 
Percussionsschall  in  gleicher  Ausdehnung  und  ebenso  stark  als 
früher  gedämpft,  daselbst  schwaches  unbestimmtes  Geräusch  und 
bei  tiefer  Einathmung  (nach  dem  Husten)  sparsames  metallisches 
Rasseln ,  der  Fremitus  stärker  als  links ;  vorn  rechts  zwischen  Cla> 
vicula  und  2.  Rippe  schwache  Dämpfung  und  grössere  Resistenz  als 
links,  daselbst  schwaches  unbestimmtes  Geräusch  (gestern  deutliches 
metallisches  Athmen). 

Abends:  92  Pulse,  20  Athemzüge,  Temper.  37,2^«  Harn  be- 
deutend heller  als  früher,  klar,  380  G.G.  Stuhlverstopfung.  Im 
Liegen  kein  Husten.    Auswurf  15  G.G.,  unverändert 

10.  Juli  Vormittags:  Patient,  der  in  den  vergangenen  Tagen 
zur  Beseitigung  der  Stuhlverstopfung  öfters  Electuar.  lenitiv.  und 
Klystiere,  aber  ohne  Erfolg,  bekommen  hatte,  wurde  heut  Nacht 
von  starken  Leibschmerzen  befallen,  die  auch  dann  noch  fortdauer- 
ten, nachdem  zwei  harte  Darmentleerungen  erfolgt  waren«  Harn 
c.  i  Quart,  immer  heller  werdend,  von  saurer  Reaction.  Auswurf 
100  G.G.,  eine  dicke,  gelbe,  eiterartige  Flüssigkeit  darstellend,  ent- 

i)  Man  bemerke  die  Thateache,  dass,  bei  normaler  Temperatur,  das  Oesiclit 
fast  continairlich  ger6thet  und  sehwitiend  erscheint  einzig  in  Folge  des  hftnfigeii 
Hostens. 
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hält  yiele  wohlgebildete  Eiterkörperchen,  meist  grössere  als  vor- 
gestern, eine  massige  Menge  von  feinköroigem  Detritus,  hier  nnd 
da  Bändel  von  elastischen  Fasern.  Ausserdem  findet  sich  ein  f 
langer,  röthlich  -  gelber ,  plattrundlicher ,  am  umfange  gefranzter 
Fetzen,  welcher  innerhalb  eines  feinkörnigen,  an  kleinen  Fetttröpf- 
chen reichen  Detritus  viel  maschenbildendes  elastisches  Gewebe  und 
zahlreiche  grössere  rostfarbige  Pigmentkugeln  enthält.  Ganz  in  der 
Nähe  erblickt  man  einen  ganz  ähnlichen,  banfkorngrossen  Körper, 
der  dieselben  mikroskopischen  Bestandtheile  und  viel  amorphes 
gelbes  Pigment  enthält.  —  Die  Auscultation  ergiebt  vorn  rechts 
oberhalb  der  3.  Rippe  bei  tiefer  Einathmung  ein  fast  bronchiales 
Athmen  von  ausgezeichnet  metallischem  Character;  ein  ebenso  be- 
schaffenes, aber  weniger  deutliches  bronchiales  Athmungsgeräusch 
erscheint  während  der  Ausathmung;  hinten  rechts  in  der  Ausdehnung 
der  Dämpfung  sparsames  dumpfes  Rasseln.  Verordnet:  Emuls. 
chinat,  {%ß)  gvj,  28tündlich  I  Esslöffel,  Inhalationen  von  Chlorgas 
and  Cataplasm.  ad  abdomen. 

Abends:  88  Pulse,  24  Athemzüge,  Temper.  36,8^.  Haut  im 
Gesicht  trocken.  Husten  unbedeutend.  Kein  Auswurf.  Unterleib 
etwas  gespannt,  auch  gegen  Druck  etwas  empfindlich.  Ziehende 
Schmerzen  im  Kreuz.     Eine  Darmentleerung. 

11.  Juli  Vormittags:  88  Pulse,  24  Athemzüge,  Temp.  36.60. 
Harn  rotb,  klar,  sauer.  Ein  Stuhlgang.  Unterleib  ziemlich  stark 
gespannt,  etwas  empfindlich  gegen  Druck.  Die  spontanen  Schmerzen 
haben  sich  vermindert.  Wenig  Husten.  Auswurf  100  C.C,  purulent, 
zähe.  Das  dem  bronchialen  sich  annähernde  metallische  Athmungs- 
geräusch unterhalb  des  rechten  Schlüsselbeins  ist  heute  bei  jeder 
gewöhnlichen  Einathmung  zu  hören.  Verordnet:  contin.  Catapl.^ 
Inhal,  et  Emub,  chinat.,  ausserdem  Einreibungen  von  warmem 
Olivenöl  in  den  Unterleib. 

12.  Juli  Abends:  100  Pulse,  26  Athemzüge,  Temper.  36,8<'. 
(Besicht  schwitzend.  Harn  210  C.C,  gelbroth.  Leibschmerzen  noch 
fortdauernd.  Ein  Stuhl.  Auswurf  c.  1  Esslöffel,  sehr  übelriechend, 
enthält  einen  ^^  langen  strangförmigen,  zottigen,  schwer  zerreiss- 
baren  Fetzen  von  schmutzig  gelblich -weisser  Farbe,  welcher,  wie 
das  Mikroskop  zeigt,  innerhalb  einer  durchscheinenden,  farblosen, 
amorphen  Grundsubstanz  zahlreiche  grössere  Fetttropfen  und  zahl- 
reiche kugelförmige  Gruppen  von  rostfarbigen  Grystallnadeln  ein- 
schliesst. 

13.  Juli  Vormittags:  Gegen  Morgen  ziemlich  viel  gehustet. 
86  Pulse,  22  Athemzüge,  Temper.  36,8^.    Die  Leibschmerzen  sind 
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verschwanden.  Scliweiss  im  Gesicht  und  an  der  Brust.  Auswarf 
60  G.G.  von  grünlich-gelber  Farbe,  beträchtlich  zäher  als  früher  und 
reicher  an  Luftblasen,  von  süsslichem  Geruch,  besteht,  bei  näherer 
Untersuchung,  aus  einzelnen  homogenen,  nicht  zusammenfliossenden 
Ballen.  Die  Ynikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  diesen  letzteren 
zahlreiche,  ziemlich  kleine  Eiterkörperchen,  ziemlich  viel  feinkörnigen 
Detritus,  zahlreiche  grosse  Haufen  von  gelben  Pigmentschollen  und 
viel  elastisches  Gewebe  in  kleinen  Portionen.  Verordnet:  die  Ghlorin- 
halationon  3  Mal  täglich  zu  machen. 

Abends:  80  Pulse,  20Athemzüge,  Temp.  36,4<>.  Urin  beinahe 
1  Quart,  hellgelb,  klar;  Sputa  25  G.G.,  grünlich-gelb,  zähe,  die  ein- 
zelnen Ballon  nicht  zusammenfliessend ;  das  Allgemeinbefinden  ist  gut 

14.  JuliVormittargs:  In  der  Nacht  häufiger  Husten.  92  Polse, 
20  Athemzüge,  Temp.  Sl^.  Urin  i  Quart,  hellgelb,  klar.  Die  Sputa, 
60  G.G.,  von  gestriger  Beschaflfenheit,  nur  etwas  dünner. 

Abends:  88  Pulse,  20  Athemzüge,  Temp.  37, P.  Urin  hell- 
gelb, reichlich,  wenig  Husten,  Auswurf  ungefähr  1  Esslöffel,  von 
früherem  Aussehen.    Schweiss  im  Gesicht. 

15.  Juli  Morgens:  80  Pulse,  18  Athemzüge,  Temper.  36,6^. 
In  der  Nacht  hat  Patient  fast  gar  nicht  gehustet,  Urin  1  Quart 
hellgelb,  Stuhlverstopfung.  Das  Einathmen  von  Ghlor  bekommt  dem 
Patienten  gut;  er  kann  auf  der  linken  Seite  besser  liegen  als  sonst, 
beim  Aufrichten  häufiger  Husten.  In  den  Sputa  ziemlich  viel  Schleim, 
wenig  Eiweiss,  mehrere  Ballen  weisslich  grau,  die  meisten  jedoch 
grünlich-gelb,  alle  fadenziehend,  ziemlich  viele  grosse  gelbe  Pigment- 
schollen, zahlreiche  meist  kleine  Eiterkörperchen ,  eine  massige 
Quantität  feingranulöser  Substanz^  keine  elastische  Fasern  ent- 
haltend. Der  Percussionsschall  ist  vorn  rechts  zwischen  Clavicnla 
und  2.  Rippe  noch  immer  gedämpft,  oberhalb  der  3.  unbestimmtes 
Athmen  mit  dumpfem  Rasseln,  weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen. 
Hinten  rechts  in  der  oberen  Hälfte  ebenfalls  noch  Dämpfung. 

Abends:  86  Pulse,  18  Athemzüge,  Temp.  37^  Der  Husten 
war  während  des  Tages  häufiger  gewesen,  Sputa  25  G.G.,  von 
früherer  Beschaffenheit.  Urin  hellgelb,  sauer.  Nach  einem  appli- 
cirten  Clysma  ist  Stuhlgang  eingetreten.  Die  Chlorinhalationen 
werden  ausgesetzt 

16.  Juli  Vormittags:  84  Pulse,  16  Athemzüge,  Temp.  36,8^ 
In  der  Nacht  war  der  Husten  gering,  Sputa  24  G.G.,  etwas  dünn- 
flüssiger wie  sonst.  Urin  reichlich,  hellgelb,  klar.  Patient  liegt  am 
liebsten  auf  dem  Rücken,  da  er  bei  der  Lage  auf  der  Unken  Seite 
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doch  Doch  immer  häufiger  hustet,  auch  beim  Aufrichten  noch  häufiger 
Husten.    Das  Allgemeinbefinden  ist  gut,  Zunge  rein. 

17.  Juli  Vormittags:  84  Pulse,  16  Athemzüge.  Die  Kräfte 
des  Patienten  nehmen  zu,  Auswurf  unverändert,  nur  25  C.C.,  von 
nicht  ibtidem  Gerüche.  Urin  sehr  reichlich,  hellgelb;  klar.  Vorn 
rechts  zwischen  Clavicula  und  2.  Rippe  noch  schwache  Dämpfung; 
unter  der  rechten  Clayicula  bei  tiefen  Inspirationen  spärliches 
Rasseln  und  beim  Husten  eine  schwache  Spur  von  metallischem 
Timbre.  Die  Dämpfung  hinten  rechts  ist  weniger  intensiv  als  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme,  daselbst  schwaches  un- 
bestimmtes Geräusch. 

18.  Juli  Vormittags:  78  Pulse,  16  Athemzüge.  Urin  über 
1  Quart,  hellgelb.  Allgemeinbefinden  gut.  Schweiss  im  Gesicht. 
Wenig  Husten,  Sputum  25  G.C.,  dick,  zähe,  massig  klebrig,  grünlich- 
gelb, von  fast  homogenem  Aussehen,  fast  ganz  dem  schleimig 
eitrigen  bei  chronischem  Bronchialcatarrh  gleichend,  selbst  in  dünnen 
Schichten  undurchsichtig,  zahlreiche,  wohlgebildcte  Eiterkörperchen, 
eine  massige  Quantität  granulöser  Substanz  und  stellenweise  Haufen 
von  grossen  gelben  Pigmentschollen  enthaltend.  —  Nii*gends  elastiche 
Fasern  zu  entdecken.  Die  Behandlung  mit  Essigsäure  weist  einen 
beträchtlichen  Schleimgelialt  nach. 

Am  19.  Juli  hustet  Patient  nur  gegen  Morgen,  der  Auswurf 
35  O.e.  Beim  Aufrichten  tritt  noch  starker  Husten  ein,  deswegen 
SoL  Extr,  Ilyosc,  (gr.  ij)  ivj  verordnet.  Die  EmuUio  chinata  ist 
wegen  des  Widerwillens  des  Kranken  ausgesetzt 

20.  Juli  Vormittags:  In  der  Nacht  war  starker  Schweiss  im 
Gesichte  und  am  oberen  Theilc  der  Brust;  der  Husten  ist  beträcht- 
lich vermindert,  Sputa  sehr  leichtflüssig,  ungleich  leichtflüssiger  als 
gestern,  wieder  von  der  Consistenz  des  Eiters,  von  grünlich  gelber 
Farbe,  etwas  intensiverem  Gerüche  ah  gestern.  Das  Mikroskop 
zeigt  sehr  viele  wohlgebildete,  grösstentheils  mehrkernige  Eiter- 
körperchen,  viel  granulöse  Substanz,  Pigmentschollen  in  geringer 
Quantität,  sehr  spärliche  kleine  Fragmente  von  *  elastischen  Fasern. 
Vom  rechts  unter  der  Clavicula  immer  noch  deutliche,  wenn  auch 
nicht  erhebliche  Dämpfung;  bei  tiefen  Respirationen  zeigt  die  In- 
spiration oberhalb  der  3.  Rippe  unbestimmtes  Athmen,  die  Ex- 
spiration schwaches  metallisches  Athmen,  zeitweise  dumpfes,  sehr 
spärliches,  metallisches  Rasseln,  hinten  rechts  ebenfalls  noch  immer 
Dämpfung,  im  grösseren  unteren  Theile  vesiculäres,  im  oberen  un- 
bestimmtes Athmen. 

In  den  nächsten  Tagen  bleibt  das  Allgemeinbefinden  gut,  der 
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HusteD  ist  nur  massig,  nur  noch  beim  Aafrichten  heftig,  die  Spnta 
sind  nar  gering,  täglich  c.  30  C.C.,  grünlich-gelb,  massig  leichtflüssig, 
von  weniger  intensivem  Gerüche,  am  24.  Juli  sind  sie  gelblich  graa- 
grün,  schaumig.     Die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  82  und  96  — 
letztere  Zahl  *am  Abend  des  22.  und  23.  -  ,  die  Respirationsfrequenz 
zwischen   16  und  22.    Urin  ist  reichlich,    gelb,    Patient   schwitzt 
häufig,  namentlich  im  Oesicfat  und  auf  der  Brust.  —  Am  25.  Vor- 
mittags 100  Pulse,  24  Athemzüge;  gegen  Morgen  war  der  Hasten 
etwas  bedeutender,  die  Sputa  ganz  dünnflüssig,  wie  dünner  Binde> 
gewebseiter,  übelriechend,  45  CG.    Urin  reichlich,  gelb.    Unter  der 
rechten  Glavicula  unbestimmtes  Athmen,  zeitweise  sehr  spärliches 
metallisches  Rasseln;  daselbst  ist  der  Percussionsschall  höhei^  und 
etwas    dumpfer  als  links.     Hinten  rechts  in  der  oberen  kleineren 
Hälfte    noch   immer  Dämpfung   und    schwaches   unbestimmtes  Ge- 
räusch, überall  sonst  reines  vesiculäres  Athnlen.    Verordnet:  Chlorin- 
halationen 3   Mal    täglich.    —   Am    26.  Vormittags  84  Pulse,  20 
Athemzüge,    der    Husten   gering,    das    Sputum    ganz    dünnflüssig, 
grüngelb,  wie  dünner  Bindegewebseiter,  übelriechend.    Verordnet: 
SoL  Chinin.  muriaU  (3/5)  ?vj,  Acid.  muriat.  3ji  MuciL  ffumm.  mimas. 
und  Syrup.  simpl.  ^  ^j5,  2stündlich  1  Esslöffel.  —  Am  27.  Morgens 
sind  72  Pulse,   16   Athemzüge.     Urin  hellgelb,  klar,  Appetit  gut, 
Husten  gering,  Sputum  20  CG.,   grüngelblich,  massig  dünnflüssig, 
wenig  übelriechend;  vorn  rechts  überall  vesiculäres  Athmen,  keine 
metallischen  Phänomene.    Am  Abend  des  27.  wird  das  Chinin  wieder 
ausgesetzt.  —  In  den  folgenden  Tagen  bleibt  der  Zustand  unverändert 
—  Am  31.  Juli   72  grosse,  massig  gespannte  Pulse,  16  Athemzüge. 
Patient  will  in  der  Nacht  mehrere  Male  Frösteln  gehabt  haben,  so 
dass  er  sich  gar  nicht  erwärmen  konnte,  nach  dem  Frösteln  soll 
Schweiss  eingetreten  sein.     Husten  gering,  Auswurf  20  CG.,  dick- 
flüssig, cohärent,  grünlichgelb.    Der  Schall  unter  der  rechten  Gla- 
vicula noch  immer  dumpfer  als  links,   hinten  rechts  in  der  oberen 
grösseren  Hälfte   bedeutend   dumpfer   als  links.     Die  Auscultation 
ergiebt   hinten    rechts  in  der  oberen   grösseren  Hälfte   schwaches 
unbestimmtes  Geräusch,  weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen;  hinten 
links  überall  vesiculäres  Athmen,  vorn  rechts  unter  der  Glavicula 
unbestimmtes ,  weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen.  —  Das  Frösteb 
wiederholt  sich  in  den  nächsten  Tagen  nicht  mehr,  Schweiss  tritt 
dann    und   wann   ein,   das   Allgemeinbefinden   ist   gut.     Die   Puls- 
frequenz beträgt  76,  die  Bespirationsfrequenz  16.    Urin  von  nor 
maier  Menge  und  Beschaffenheit.    Husten  nur  gering,  Sputum  zwi- 
schen 30  und  40  G.G.  täglich,  ist  grüngelb,  dünnflüssig,  nur  sehr 
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wenig  übelriechend.  —  Am  2.  August  beträgt  die  Menge  der  Sputa 
nur  H  Esslöffel,  sie  sind  grüngelb,  ziemlich  cohärent,  nicht  übel- 
riechend, von  homogenem  Ansehen.  Das  Sputum  zertheilt  sich  leicht 
in  destillirtem  Wasser  unter  starker  gleichmässiger  Trübung  dessel- 
ben. Bei  Zusatz  von  Essigsäure  erhält  man  kein,  erheblfches  Schleim- 
Goagulum.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  mit  Essig- 
säure versetzten y  durch  zahlreiche  weisse,  sehr  feine  Flöckchen 
weisslich  getrübten  Flüssigkeit  zeigen  sich  nur  sehr  geringe  Spuren 
von  Schleimgerinnseln,  die  vorhandenen  sind  sehr  wenig  umfänglich, 
sie  enthalten  wie  die  umgebende  Flüssigkeit  zahlreiche  Gruppen  von 
mehrfachen  Kernen.  Die  filtrirte  Flüssigkeit  enthält  viel  Eiweiss. 
Die  Untersuchung  des  natürlichen  Sputums  ergiebt  zahlreiche  wohl- 
gebildete Eiterkörperchen  mit  äusserst  spärlicher  feingranulöser 
Substanz;  elastische  Fasern  —  schon  seit  längerer  Zeit  —  nicht 
zu  bemerken;  hier  und  da  bemerkt  man  weissliche,  grieskorngrosse, 
scharf  umrandete,  glatte  Pfröpfchen,  welche  innerhalb  einer  sehr 
feingranulösen  Substanz  spärliche  aber  deutliche  Margarinsäure- 
nadeln enthalten.  —  Der  Allgemeinzustand  des  Patienten  bessert  sich 
von  Tag  zu  Tag,  die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  64  und  76, 
die  Bespirationsfrequenz  ist  16,  der  Husten  ist  nur  sehr  massig, 
die  Menge  der  Sputa  schwankt  zwischen  20  und  30  C.C.  täglich, 
sie  sind  grüngelb,  cohärent,  nicht  übelriechend,  der  Urin  ist  sehr 
reichlich,  hellgelb,  Appetit  gut.  —  Am  8.  August  klagt  der  Patient 
über  Beklemmung  und  Schmerzen  beim  Husten  auf  dem  Brustbein; 
der  H:.3ten  selbst  ist  häufiger,  das  Sputum  grünlichgelb,  an  vielen 
Stellen  blutig  tingirt,  massig  dünnflüssig,  etwas  übelriechend,  die 
übrigen  Erscheinungen  wie  früher.  —  Am  9.  August  Morgens  84  Pulse, 
16  Athemzüge.  Die  Beklemmung  ist  geringer,  allein  die  Schmerzen 
beim  Husten,  der  massiger  geworden,  treten  noch  immer  an  der- 
selben Stelle  ein,  die  Sputa  dünnflüssig,  grüngelb,  übelriechend, 
ihre  Menge  33  C.C.  88  Pulse,  16  Athemzüge.  Verordnet:  Ter- 
penthin-Inhalationen.  —  Am  11.  August  Morgens  sind  92  Pulse,  18 
Athemzüge.  Starker  Husten,  Brustschmerzen,  auch  ohne  Husten 
erscheinen  Stiche  vorn  auf  dem  Sternum.  Sputa  45  C.C,  grüngelb, 
massig,  dünnflüssig,  aber  doch  noch  cohärent,  übelriechend.  Starker 
Schweiss,  Urin  1  Quart,  gelb,  klar,  Appetit  gut.  Verordnet:  Extr. 
Myrrhae  3j,  Aq,  foenic.  jv,  Syrup.  Senegae  ^j,  2stündlich  1  Ess- 
löffcl.  —  Am  12.  ist  der  Zustand  derselbe,  nur  sind  die  Sputa  dünn- 
flüssig und  übelriechend,  ihre  Menge  beträgt  am  13.  90  C.C;  am 
Abend  desselben  Tages  ist  das  Sputum  steUenweise  blutig  gefärbt 
--  Am    14.  August  früh   92  Pulse,    noch  immer  starker  Husten, 
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55  C.C.  Aaswarf,  der  nicht  mehr  blutig  gefärbt  ist,  sonst  ist  der 
Zustand  unverändert.  —  Am  16.  Aaga3t  Morgens  80  Pulse. 
Husten  stark,  Sputum  3  Esslöffel,  dünnflüssig,  gelblich- grau. 
Stiche  wie  früher.  Appetit  gut,  Urin  von  normaler  Beschaffenheit 
—  Am  19.  verschwinden  die  Stiche,  am  20.  Abends  76  Pulse,  der 
Husten  geringer,  das  Sputum  1^  Esslöffel,  gelbgrünlich,  schleimig- 
eitrig, etwas  übelriechend,  das  Allgemeinbefinden  gut.  —  Am 
21.  der  Auswurf  spärlich,  grüngelbb'ch,  ziemlich  dickflüssig,  cohärent; 
am  22.  Abends  68  Pulse,  wenig  Husten,  ein  Esslöffel  schleimigen, 
eitrigen,  nicht  übelriechenden  Sputums,  das  Allgemeinbefinden  sehr 
gut.   Am  23.  verlässt  Patient  die  Anstalt,  f) 


t)  Za  diesem  Falle  h&tte  ich  nachtr&glich  Folgendes  za  bemerken: 
i)  Während  der  vorhergehende  bemerkenswerth  ist,  darch  den  umstand, 
dasB  es  in  Folge  eines  traurigen  Zufalles  möglicli  war,  die  Autopsie  so  kurze 
Zeit  nach  stattgefiindener  Heilung  des  Abscesses  zu  machen  und  also  eine  voll- 
ständige Qescbichte  des  HeilungB-Yorganges  zu  erhalten,  ist  der  ▼orli^sende 
Fall  dadurch  wichtig,  dass  er  ein^  vollständige  Entwickelungsgeschichte  des 
Auswurfs  bei  heilendem  Lungenabscess  liefert. 

2)  Die  in  der  Beschreibung  des  Auswurfs  mehrfach  erwähnten  rostfarbenen 
Krystall- Drusen  sind,  wie  mich  spätere  Beobachtungen  gelehrt  haben,  ein 
Zeichen,  dass  der  Abacess  einem  haemorrhagischen  Infarctus  seine  Entstehung 
verdankt,  also  ein  diagnostisches  Zeichen  von  Bedeutung  fOr  die  Aetiolog.ie 
des  Abscesses. 

3)  Während  des  Heilungsvorganges,  d.  i.  zur  Zeit,  wo  die  Eiterabsondemng 
sparsam  wurde,  begann  der  Auswurf  übelriechend  zu  werden  und  jene  Gebilde  za 
enthalten,  die  man  so  häufig  bei  der  putriden  Bronchitis  beobachtet  Wir  sehen 
hier  die  Möglichkeit  der  Entstehung  des  Lungenbrandes  aus  einem  Lungen- 
abscess sich  vor  unseren  Augen  etwickeln. 

4)  Ich  glaube  jetzt,  auf  eine  ziemlich  ans^huliche  Zahl  von  eigenen  Beob- 
achtungen gestützt,  den  Ausspruch  wagen  zu  dürfen,  dass  der  Bildung  eines 
Lungenabscesses  stets  eine  umfänglichere  Neorose  des  Lungenparenchyms  vor- 
hergeht, die  entweder  durch  die  Compression  bedingt  ist,  welche  die  capiUaren 
Blutgefässe  durch  eine  in  die  Alveolen  abgesetztes  Exsudat  oder  Extravasat  er- 
fahren oder  in  einer  absoluten  Verstopfung  eines  oder  mehrerer  griysseren  arte- 
riellen Oefässe  ihren  Grund  hat. 


Ein  Fall  von  Ileotyphns  mit  Bemerkungen,  i) 


üeotyphns.  Blatergüsse  in  die  Scheide  des  Recti  und  unter  die 
Fascie  der  Muskeln  an  der  Beugeseite  des  rechten  Oberschenkels. 
Die  ersteren  gelangen  zur  Resorption,  während  die  letzteren  unter 
Fiebererscheinungen  zur  Entzündung  und  Eiterbildung  Veranlassung 
geben. 

0-9  Maurer,  25  Jahre,  wurde  plötzlich  am  26.  Septbr.  von  einem 
starken  Frost  befallen,  dem  bald  nachher  Kopfschmerzen,  Durch- 
fall, so  wie  allgemeine  Mattigkeit  folgten,  ^on  dem  Tage  an 
Schlaflosigkeit.  Die  Kopfschmerzen  sollen  wenige  Tage  vor  der 
Aufnahme  in  die  Charit^,  die  am  10.  Octbr.  erfolgte,  nachgelassen 
haben,  auch  soll  kurz  vorher  Stuhlverstopfung  eingetreten  sein. 
Vor  2  Jahren  will  Pat  }  Jahr  an  Intermittens  gelitten  haben. 

Status  praesens  am  10.  October.  Morgens  124  P.,  16  B.,  39,9^ 
Temp«  Kräftig  gebautes,  ziemlich  gut  genährtes,  massig  muscu- 
löses  Individuum.  Stupides  Aussehen.  Ohren,  Wangen  und  Lippen 
abnorm  geröthet.  Auf  einfache  Fragen  prompte  und  richtige  Ant- 
worten. Heiserkeit.  Kein  Kopfschmerz,  kein  Summen  vor  den 
Ohren,  keine  Schwerhörigkeit.  Haut  trocken.  Urin  roth.  Zunge 
wenig  belegt,  an  der  Spitze  roth,  in  der  Mitte  trocken  mit  einigen 
Querrissen.  Abdomen  etwas  gespannt,  massig  aufgetrieben,  indolent, 
in  der  oberen  Hälfte  und  in  der  Regio  iliaca  dextra  hoher  klingen- 
der,   in    der   Regio  pubis  und  Regio  iliaca    sinistt^a  lauter,  tiefer, 


t)    Abdruck  aus  Göschen's  J^eutscher  Klinik*^  1860,  No.  6.    Referent 
Dr.  Munk. 
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klingender  Schall.  In  der  Bückenlage  überragt  das  fühlbare,  vor- 
dere Milzende  den  Bippenrand  um  If ,  es  befindet  sich  nach 
aussen  von  der  8.  Bippe;  bei  der  Lage  auf  der  rechten  Seite 
rückt  das  vordere  Milzende  um  2^'  weiter  nach  der  Linea  alba  hin, 
aber  nur  um  c.  ^^  abwärts;  die  Milzdämpfung  beginnt  von  der  7. 
Bippe,  reicht  nach  abwärts  bis  zur  11.  Bippe,  sie  ist  8}^'  lang 
und  i\**  breit.  Geringer  Husten,  massig  reichliche  Sputa.  Unter- 
halb der  Scapula  normaler  Schall,  daselbst  vesiculäres  Athmen 
und  Schnurren.  Badialarterien  von  kaum  mittlerem  Umfange,  massig 
gespannt.  Verordnet:  Acid.  muriaL  Sj  in  einem  Decoct.  AUh,  gvj 
(2stündlich  1  Esslöffel).     Abends  128  P.,  20  B.,  40,5^  Temp. 

11.  Octbr.  Morgens  124  P.,  18  B.,  39,8^  Temp.  Nachts  gut 
geschlafen,  munterer  Gesichtsausdruck,  Lippen  und  Wangen  stark 
geröthet,  Haut  trocken,  hier  und  da  mehrere  Boseolaflecke,  Zunge 
in  der  Mitte  trocken,  rissig,  wenig  Appetit,  starker  Foetor  ex  ore. 
Kein  Stuhlgang. 

Abends  124  P.,  18  B.,  41,  P  Temp.     Pat.  delirirt  ein  wenig. 

12.  Octbr.  Morgens  120  P.,  28  B.,  39,6^  Temp.  Pat.  hat  die 
ganze  Nacht  stark  delirirt.  Stupider  Gesichtsausdruck,  Klappern 
der  Zähne,  erschwerte  Bespiration.  Unwillkürliche  Stuhlentleerung; 
die  Fäces  dünn,  breiig.  Urin  röthlich,  sparsam.  Husten  selten, 
kein  Auswurf.  Haut  trocken,  viele  Boseolaflecke.  Abdomen  ge- 
spannt, nicht  aufgetrieben. 

Abends  132  P.,  24  B.,  40,8 ^  Temp. 

13.  Octbr.  früh  124  P.,  36  B.,  39,5^  Temp.  Auch  diese  Nacht 
hat  Pat.  stark  delirirt,  doch  ist  er  Morgens  ruhig.  Vernünflige 
Antworten  auf  einfache  Fragen.  Kein  Stuhlgang.  Unwillkürliche 
Harnentleerung.  Appetit  gering.  Zunge  trocken,  rissig,  Gesicht  in 
grosser  Ausdehnung  geröthet,  Augen  glänzend.  Abdomen  ziemlich 
stark  aufgetrieben,  in  der  Regio  iliaca  dextra  hoher  klingender 
Schall,  überall  sonst  tiefer.  Nirgends  Empfindlichkeit  gegen  Druck. 
Badialarterien  von  kaum  mittlerem  Umfange,  geringer  Spannung. 
Verordnet:  kalte  Umschlage  auf  (ien  Kopf  und  dreistündlich  hjdro- 
pathische  Einwickelungen  des  Abdomen. 

Abends  124  P.,  40  B.,  40,4<^  Temp.  Pat.  versuchte  während 
des  Tages  häufig  das  Bett  zu  verlassen.  Sich  selbst  überlassen, 
spricht  er  vor  sich  hin.    Zwei  unwillkürliche  Darmentleerungen. 

14.  Octbr.  früh  116  P.,  36  B.,  39,5^  Temp.  Bis  12  Uhr 
Nachts  Buhe,  dann  wurde  Pat.  unruhig,  und  erst  um  5  Uhr  Mor- 
gens trat  mehr  Buhe  ein.    Die  Umschläge  wurden  bis  Mitternacht 
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SstüDdlich,  später  stündlich  gemacht;  seit  heute  Morgen  7  Uhr 
wieder  3  stündlich. 

Mittags  136  P.,  22  R.  Respiration  unregelmässig,  sonst  kein« 
Veränderung.  Verordnet:  die  kalten  Umschläge  auf  das  Abdomen 
stündlich,  auf  den  Kopf  viertelstündlich. 

Abends  124  P.,  36  R.,  40,7»  Temp.  Eine  unwillkürliche  Darm- 
entleerung.  • 

15.  Octbr.  Morgens  140  P.,  36  R.,  39,9°  Temp.  In  der  Nacht 
viel  delirirty  am  Morgen  grössere  Besinnlichkeit  wie  bisher.  Angen 
glänzend.  Zunge  sehr  trocken.  Abdomen  massig  aufgetrieben  im 
Niveau  des  Thorax,  an  den  meisten  Stellen  hoher  klingender  Schall. 
Keine  dyspnoetische  Erscheinungen.  Schall  hinten  links  von  10. 
Rippe  gedämpft,  rechts  von  der  11.  Rippe;  hinten  links  in  der 
grösseren  unteren  Hälfte  reichliches,  massig  grossblasiges  Rasseln 
ohne  Athmungsgeräusch,  ebenso  rechts. 

Abends  132  P.,  32  R.,  40,8«  Temp.  Fat.  blieb  Abends  i 
Stunde  in  einem  Bade  von  27°,  in  welchem  ihm  3  Eimer  desselben 
Wassers  über  den  Kopf  gegossen  wurden. 

16.  Octbr.  Morgens  116  P.,  32  R.,  39,2^  Temp.  In  der  Nacht 
war  Pat.  ruhiger,  delirirte  nur  wenig.  Stupider  Gesichtsausdruck, 
ziemlich  vollständige  Besinnlichkeit.  Augen  weniger  glänzend,  Lippen 
und  Wangen  von  normaler  Röthe.  Haut  trocken.  Urin  massig 
reichlich,  roth,  klar.  Schall  hinten  rechts  unterhalb  der  Scapula 
lauter  als  gestern,  ebenso  links,  daselbst  reichliches  Rasseln.  Vorn 
beiderseits  vesiculäres  Athmen  mit  Pfeifen.  Arterien  von  mittlerem 
Umfange,  geringer  Spannung,  doppelschlägiger  Puls. 

Abends  118  P.,  36  R.,  40,2«  Temp. 

17.  Octbr.  Morgens  128  P.,  38  R.,  40, 1°  Temp.  Nachts  ziem- 
lich ruhig,  keine  Delirien,  mehr  verständiger  Gesichtsausdruck, 
ziemlich  vollständige  Besinnlichkeit.  Zunge  an  den  Rändern  feucht, 
von  normaler  Farbe,  in  der  Mitte  trocken,  rissig.  Urin  roth,  massig 
reichlich.  Abdomen  etwas  flacher,  meist  lauter,  tiefer,  tyn>paniti- 
scher  Schall,  in  der  Regio  iliaca  dextra  dumpfer  und  etwas  höher 
als  links.  Doppelschlägiger  Puls.  Verordnet:  die  kalten  Umschläge 
auf  Abdomen  und  Kopf  stündlich.  Innerlich:  Emuh.  chinaU  (i/3) 
§v],  2  stündlich  1  Esslöffel. 

Abends  116  P.,  34  R.,   40,3°  Temp. 

18.  Octbr.  Morgens  116  P.,  28  R.,  38,5^  Temp.  Nacht  ruhig. 
In  den  Erscheinungen  keine  wesentlichen  Veränderungen,  nur  dass 
die  Uiinentleerung  keine  unwillkürliche  mehr  ist.  Oberhalb  der 
Symph.  08$.  pubis  ein  grosses  unregelmässiges  Extravasat  unter  der 
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Haut,  das  schon  gestern  in  geringer  Ausdehnung  bemerkbar  war 
und  höchst  wahrscheinlich  von  dem  Druck  herrührt,  den  der  Knoten 
des  den  kalten  Umschlag  festhaltenden  Tuches  ausgeübt  hat.  Hei- 
serkeit fortdauernd.  Verordnet:  die  kalten  Umschläge  auf  das 
Abdomen  2 — 3  stündlich. 

Gegen  Abend  bekommt  Fat.  ein  lauwarmes  Bad,  in  welchem 
ihm  ein  Eimer  desselben  Wassers  über  den  Kopf  gegossen  wird. 
Eine  Viertelstunde  nach  dem  Bade  108  P.,  32  R.,  39,3*  Temp. 

19.  Octbr.  Morgens  120  P.,  36  R.,  39,8^  Temp.  Nachts  ruhig, 
keine  Delirien.  Vollständiges  Bewusstsein,  vollkommene,  wenn  auch 
träge  Besinnlichkeit,  kein  Stuhlgang,  Urin  massig  sparsam,  roth, 
klar.  Husten  gering,  kein  Auswurf.  Haut  und  Lippen  trocken, 
Zunge  von  natürlicher  Farbe,  feucht.  Abdomen  flacher.  Schall  in 
Reaio  hypogastr.  siniatr,  laut,  tief  klingend,  in  Regio  iliaca  dextra 
stark  gedämpft,  überall  sonst  hoch  und  klingend.  Das  Extravasat 
hat  sich  bis  auf  den  Rücken  des  Penis  verbreitet.  Radialarterien 
von  mittlerer  Weite,  geringer  Spannung,  doppelschlägiger  Pub. 
Noch  immer  starke  Heiserkeit. 

Abends  112  P.,  36  R.,  39,2^  Temp. 

21.  Octbr.  Morgens  104  P.,  32  R.,  38,6^  Temp.  In  der  Nacht 
vollständig  ruhig.  Etwas  Schweiss.  Gefühl  von  Mattigkeit,  Neigung 
zum  Schlaf.  Geringes  Nasenbluten.  Urin  reichlich,  dunkelroth.  Ein 
breiiger  Stuhl  ist  erfolgt,  die  Entleerung  geschieht  nicht  mehr  un- 
willkürlich. Husten  gering,  Appetit  gut,  Zunge  feucht,  in  der  Mitte 
blass,  geringes  Zittern  derselben  beim  Herausstrecken.  In  der 
linken  Schultergegend  zahlreiche  Sudamina.  An  der  äusseren  Fläche 
der  rechten  Wade  eine  hanf  körn  grosse  rothe  Blase  mit  einem  breiten, 
dunkelrothen,  harten  Halo,  die  Röthe  nicht  verstreichbar,  die  Stelle 
empfindlich  gegen  Druck. 

Die  kalten  Umschläge  auf  das  Abdomen  nur  noch  auf  Nach- 
mittags verordnet.    Abends  112  P.,  44  R.,  39,2*^  Temp. 

22.  Octbr.  Morgens  104  P.,  32  R.,  38,1«  Temp.  Schlaf  gut 
Geringe  Epistaxis.  Husten  gering.  Abdomen  flach.  Links  von  der 
Linea  alba  und  rechts  unterhalb  des  Thorax  lauter  hoher  Schall, 
weiter  abwärts  rechts  ziemlich  starke  Dämpfung.  Rechts  vorn  von 
oben  bis  unten  Rasseln,  im  oberen  Drittel  mit,  weiter  abwärts  ohne 
Athmungsgeräusch ;  links  im  oberen  Drittel  unbestimmtes  Athmen 
ohne  Rasseln,  weiter  unten  Rasseln. 

Abends  110  P.,  36  R.,  39,6°   Temp. 

Am  23.  Octbr.  Morgens  98  P.,  28  R.,  37,3"^  Temp.  Abends 
104  P.,  30  R,,  390  Temp. 
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Am  24.  Octbr.  Morgens  96  P.,  32  R.,  37,3«  Temp.  Schlaf  gut. 
Sobjectives  Befinden  wohl.  Stahlgang  regelmässig.  Urin  reichlich, 
röthlich.  Appetit  gut.  Haut  trocken;  am  rechten  Rippenbogen  ein 
kleines  blaues  Blutextravasat.  Das  Extravasat  oberhalb  der  Sym- 
physe 088.  pub.  ist  in  der  Resorption  begriffen.  Abdomen^  flach, 
weich,  indolent. '  Die  kalten  Umschläge  sind  ausgesetzt.  Abends 
106  F.,  18  R.,  38,5«  Temp. 

Am  25.  Octbr.  Morgens  108  P.,  20  R.,  37,4«  Temp.  Abends 
108  P.,  26  R.,  38,30  Temp. 

Am  26.  Octbr.  Morgens  108  P.,  24  R.,  37,4«  Temp.  Im  Zu- 
stande keine  Veränderung,  auch  die  Heiserkeit  wenig  geringer. 
Abends  110  P.,  28  R.,  37,8^  Temp. 

27.  Octbr.  Horgens  92  P.,  20  R.,  37,3«  Temp.  Schlaf  gut; 
Befinden  wohl,  geringe  Epistaxis.  Heiserkeit  dieselbe.  Stuhl  re- 
gelmässig, Urin  reichlich,  röthlich.  Die  Extravasate  am  unteren 
Theile  des  Bauches  und  am  Penis  verlieren  sich  allmälig.  Abends 
104  P.,  24  R.,  37,70  Temp. 

28.  Octbr.  Morgens  96  P.,  20  R.,  37,5«  Temp.  Die  Erschei- 
nungen sind  dieselben  wie  gestern,  nur  dass  heute  vollständige 
Aphonie  vorhanden  ist.  Die  Spitze  der  Epiglottis  ist  nicht  ver- 
dickt, weich.    Vorordnet:  Blutegel  an  den-  Hals. 

Die  Aphonie  fangt  erst  am  31.  Octbr.  an  geringer  zu  werden 
und  nimmt  allmälig  ab.  Das  Allgemeinbefinden  wird  immer  besser, 
die  Temperatur  ist  kaum  erhöht,  die  Pulsfrequenz  schwankt  jedoch 
noch  immer  zwischen  100  und  112,  die  Respirationsfrequenz  zwi- 
schen 20  und  22,  der  Schlaf  ist  gut^  Urin  reichlich,  gelb,  Stuhl- 
gang regelmässig.    Husten  selten,  Appetit  gut. 

Am  6.  Novbr.  gegen  Abend  zeigt  sich  die  Temperatur  etwas 
erhöht,  dabei  ist  das  Befinden  ganz  gut,  die  Aphonie  nur  noch  sehr 
gering.  Sepon.:  Enmh,  chinat.  Instit.:  Emuls,  nitros,  (3ij)  |vj 
2  stündlich  einen  Esslöffel. 

Am  7.  November  ebenfalls  erhöhte  Temperatur,  früh  102  Pulse, 
Stimme  laut^  Patient  klagt  über  Schmerzhaftigkeit  an  der  hinteren 
Fläche  des  rechten  Oberschenkels,  Zunge  normal,  ebenso  Stuhlgang, 
Urin  röthlich.  Abdomen  flach,  indolent.  Das  untere  Drittel  der 
Recti  fühlt  sich,  besonders  links,  abnorn  strafif  und  hart  an,  da- 
selbst keine  Empfindlichkeit.  Der  blaue  Fleck  in  der  Haut  nur 
noch  schwach  angedeutet. 

Am  9.  November  zeigt  sich  eine  deutliche  Geschwulst  und  In- 
duration an  der  hintern  Fläche  des  rechten  Oberschenkels  unter 
der  Fascic  der  Beugemuskeln.    Die  Gegend  ist   sehr   empfindlich 
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^egen    Druck   und    die    Extension    des    Beines    nicht   gut  möglich. 
Verordnet:  CatapL  emollient. 

Am  12.  Novbr.  fühlt  sich  die  Geschwulst  unterhalb  des  Nabels 
im  untern  Drittel  der  Recti  härter  und  kugelig  an  und  ist  empfind- 
lich gegen  Druck;  die  Geschwulst  am  rechten  Oberschenkel  ist 
weicher  geworden,  die  Extension  geht  etwas  besser  von  Statten. 

In  den  folgenden  Tagen  verkleinert  sich  die  Geschwulst  am 
Bauche  immer  mehr,  auch  die  Empfindlichkeit  lässt  in  ihr  nach, 
allein  die  Geschwulst  am  rechten  Oberschenkel  wird  kaum  geringer, 
etwas  weicher,  immer  schmerzhafter,  die  Haut  darüber  geröthet. 
Dabei  ist  der  Schlaf  gut,  ebenso  Appetit,  Stuhlgang  regelmässig. 
Urin  gelb.    Hin  und  wieder  geringe  Epistaxis. 

Am  26.  Novbr.  wird  der  aus  der  Geschwulst  am  rechten  Ober- 
schenkel sich  bildende  Abscess  geöffnet  und  es  wird  aus  ihm  ein 
dicker  röthlicher  Eiter  mit  brüchigen,  blassrothen  Blutgerinnseln 
von  dem  Ansehen  alter  Thromben   entleert. 

Die  Schwellung  am  Oberschenkel  nimmt  nun,  wiewohl  sehr 
langsam,  ab.  Allgemeinbefinden  fortdauernd  gut.  Am  20.  Decbr. 
zeigt  Pat.  ein  munteres  Aussehen,  hat  bedeutend  an  Umfang  zuge- 
nommen,  die  Resorption  des  Ergusses  am  rechten  Oberschenkel  ist 
fast  ganz  vor  sich  gegangen  und  verlässt  Pat.  gegen  Ende  des 
Monats  die  Anstalt. 

Epicritische  Bemerkungen. 

Die  von  Prof.  Traube  gegen  den  Typhus  eingeleitete  Be- 
handlung besteht  zunächst  in  der  Anwendung  der  sogenannten  Cou- 
pirungsmethode,  d.  h.  der  Darreichung  grösserer  Oalomeldosen  bis 
zum  Eintritt  der  characteristischen  Galomelstühle,  die  derselbe  jedoch 
nur  in  den  ersten  10  Tagen  der  Krankheit  und  bei  Abwesenheit  von 
Diarrhöen  gebraucht.  Beim  Eintritt  wässrigcr  Stähle  wird  die  Dar- 
reichung des  Calomel  ausgesetzt,  andererseits  bei  bleibender  Obstruc- 
tion  nach  vier-  bis  fänfgränigen  Dosen  Calomel  OL  Ricini  bis  zu  ein- 
tretender Wirkung  gereicht,  wodurch  crfahrungsgemäss  der  Speichel- 
fluss  sicher  vermieden  wird. 

Als  eine  der  wichtigsten  Indicationen  bei  der  Behandlung  des 
Typhus  betrachtet  Prof.  Traube  die  Erniedrigung  der  Temperatur. 
Dieselbe  ist  in  dreierlei  Beziehungen  von  Vortbeil: 

1)  Wird  der  Ermüdung  des  Herzens  durch  Yeruiinderung  der 
erregenden  Einwirkung  der  hohen  Temperatur  auf  dasselbe 
vorgebeugt,  da  bekanntlich  die  Zahl  der  Herzcootractionen 


Klinisdie  Untersuditiogen.  503 

mit  der  Temperatur  wächst;  und  umgekehrt  mit  Abnahme 
der  Temperatur  die  Anzahl  der  Herzcontractionen  sich  ver- 
mindert. 

2)  Wird  durch  Erniedrigung  der  Temperatur  die  Erschöpfung 
des  Nervensystems  verhindert,  da  mit  der  Abkühlung  die 
Aufregung  abnimmt  und  Neigung  zum  Schlaf  eintritt. 

3)  Muss  die  Temperaturerniedrigung  unzweifelhaft  die  im  Körper 
vor  sich  gehenden  Zersetzungsprocesse  ormässigen.  Von 
grosser  Wichtigkeit  für  die.  Würdigung  dieser  Wirkung  der 
Temperaturerniedrigung  ist  die  bekannte  Thatsache,  dass 
die  Harnstoffausscheidung  in  fieberhaften  Zuständen  wächst, 
was  nichts  anders  besagen  will,  als  dass  die  Verbrennung 
der  stickstoffhaltigen  Körperbostandtheile  im  Fieber  be- 
trächtlich zunimmt. 

In  der  That  hat  sich  auch  bei  der  diessmaligen  Epidemie  - — 
ebenso  wie  schon  früher  —  die  Kälte  als  das  beste  Mittel  erwiesen, 
wie  ich  diess  nächstens  ausführlicher  zeigen  werde.  Nächst  dem 
Aufenthalt  im  kühlen  Zimmer,  dem  Anwenden  kalten  Getränks,  wird 
von  der  Kälte  namentlich  in  Form  von  kalten  Umschlägen  auf  das 
Abdomen  Oebrauch  gemacht.  Dieselben  sind  nur  bei  eintretendem 
Collapsus  contraindicirt  und  werden  je  nach  der  Höhe  der  Tem- 
peratur entweder  drei-,  zwei-  oder  einstündlich  gemacht,  in  der  Art^ 
dass  man  eine  in  Eiswasser  getauchte,  gehörig  ausgerungene  Com- 
presse  ungefähr  von  der  Grösse  des  Abdomen  auf  dieses  legt,  diese 
mit  einem  Wachstuche  von  gleicher  Grösse  bedeckt  und  beide  dann, 
sowie  das  Abdomen  mit  einem  grossen  wollenen  Tuche,  das  überall 
die  Compresse  vollständig  bedecken  muss,  einwickelt.  Bei  sehr 
hoher  Temperatur  lässt  Prof.  Traube  ein  auch  zwei  nasskalts  Ein- 
wickelungen  des  ganzen  Körpers  vornehmen,  indem  die  Kranken  in 
ein  grosses,  in  Eiswasser  getauchtes,  ebenfalls  gehörig  ausgerun- 
genes Laken  gelegt  und  dann  mit  grossen  wollenen  Decken  so  ein- 
gewickelt werden,  dass  nirgends  Luft  zum  Laken  kommen  kann. 
Sowie  die  Temperatur  bei  der  Einwickelung  wieder  die  normale  zu 
überschreiten  anfängt,  wird  der  Kranke  aus  der  Einwickelung  ge- 
nommen, mit  wollenen  Tüchern  abgerieben  und  dann,  wenn  es 
nöthig  ist,  gleich  wieder  in  nasse  Tücher  eingewickelt.  Sind  zu- 
gleich Delirien  oder  starke  Kopfschmerzen  vorhanden,  so  werden 
kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  damit  verbunden. 

Gegen  die  Diarrhöea  im  Typhus  wendet  Prof.  Traube  nie 
Adstringentia  an,  da  durch  diese  die  Diarrhöe  keineswegs  gestillt, 
sondern   eher   noch   vermehrt   wird,  und  macht  stets  nur  von  den 
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einhüllenden  Mitteln,  namentlich  von  der  Solutio  gummosa  —  der 
nur  in  sehr  heftigen  Fällen  Extr.  nuc.  vom,  aq.  gr.  vj  auf  fvj  zu- 
gesetzt wird  —  Gebrauch.  Zum  Oetränk  erhalten  die  Kranken 
während  der  Zeit  der  Diarrhöe  nie  reines  Wasser,  sondern  immer 
ein  MuciL  Scdep,  etc. 

Eintretende  blutige  Stühle  wurden  mit  Ltq,  ferri  sesquichlor. 
2stündlich,  mitunter  auch  stündlich,  zu  5  Tropfen  in  Verbindung 
mit  kalten  Umschlägen  auf  das  Abdomen,  die  so  oft  als  möglich  ge- 
wechselt wurden,  beseitigt.  Damit  die  Kälte  vom  Pat  besser  ver- 
tragen wurde,  wurden  zu  gleicher  Zeit  warme  Kruken  an  die  Fasse 
gelegt. 

Tritt  Laryngitis,  wie  gewöhnlich,  bei  einem  bereits  herunterge- 
kommenen Individuum  auf,  so  werden  grosse  Yesicantien,  die  zwei 
Drittel  des  ganzen  Halses  bedecken,  bis  zur  starken  Röthung  ap- 
plicirt.  Ist  das  Individuum  kräftiger,  dann  können  diesen  Blutent- 
ziehungen vorausgeschickt  werden. 


XXVII. 

Laryngoskopischer  Befand  bei  Aneurysma  des 

Aortenbogens.!) 


Erster  Fall. 

W.  B.,  53  Jahre  alt,  Schiffer,  verlegt  den  Beginn  seines  gegen- 
wärtigen Leidens  in  den  Juni  des  Jahres  1859.  Vor  dieser  Zeit 
will  er,  bis  auf  eine  Lungenentzündung,  die  er  im  Jahre  1858  über- 
standen hat,  fortwährend  gesund  gewesen  sein.  Bei  näherem  Ein- 
gehen ergiebt  sich  indess,  dass  er  schon  seit  längerer  Zeit  ab  und 
zu  von  „rheumatischen  Schmerzen''  heimgesucht  wurde,  die  bald  in 
den  Schultern,  bald  in  den  Armen,  bald  im  Kreuz  erschienen,  aber 
allerdings  nie  so  heftig  wurden,  um  ihn  bettlägerig  zu  machen. 
Die  jetzige  Krankheit  begann  mit  Husten,  der  bis  jetzt  fortdauert, 
doch  zu  keiner  Zeit  sehr  heftig  war  und  nie  des  Nachts  erschien. 
Erst  seit  diesem  Sommer  bemerkt  Pat.  die  eigenthümliche  Erschei- 
nung, dass  er  nicht  auf  dem  Rücken  liegen  kann,  ohne  zu  husten. 
Seit  einem  halben  Jahre  ist  der  Husten  von  sparsamem  grünem 
Auswurf  begleitet.  Vor  3  Wochen  war  dem  Auswurf  zum  ersten 
Mal  Blut  beigemischt.  Das  Blutspucken  dauerte  ungefähr  8  Tage. 
Ueber  Luftmangel  hat  Pat.  erst  seit  diesem  Sommer  zu  klagen; 
derselbe  tritt  indess  nur  bei  dem  Versuch  zu  arbeiten  hervor. 
Schmerzen  in  der  Brust  waren  nie  vorhanden.  Vor  etwa  drei 
Monaten  veränderte   sich  ziemlich  plötzlich,  angeblich  in 
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Folge  von  heftiger  Aufregung  —  Pat.  ist,  wie  er  selbst  meint,  von 
hitzigem  Temperament —  die  Stimme;  sie  wurde  schwächer, 
bedeutend  höher  und  etwas  heiser.  Diese  Veränderung  hat 
sich  bis  jetzt  erhalten.  —  Seit  etwa  f  Jahr  bemerkt  Pat,  dass 
derbe  Speisen  nicht  recht  herunter  wollen  und  in  der  Gegend  der 
Fosm  jugularia  stecken  bleiben.  Seit  4  Monaten  verschluckt  er 
sich  überdies  bei  nicht  vorsichtigem  Trinken,  so  dass  er  heftig 
husten  muss.  —  Seit  2  Monaten  haben  sich  reissende  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  linken  Schläfenbeins  eingestellt;  sie  erscheinen 
alltäglich,  auch  des  Nachts,  mit  nur  kurzen,  halb-  bis  ganzstündigen 
Unterbrechungen. 

Status  praesens  am  1.  October  1860:  Ziemlich  kräftig  ge- 
bauter, etwas  magerer  Mann  mit  nicht  lebhafter  Färbung  der  Wangen 
und  sichtbaren  Schleimhaut- Abschnitte.  —  96  regelmässige  Pulse; 
24  Athemzüge. 

Die  Badialarterien  von  geringem  umfang  und  geringer  Span- 
nung; der  Puls  klein,  an  der  linken  Radialis  ungleich  kleiner  als 
an  der  rechten ,  aber  an  beiden  gleichzeitig.  Dasselbe  Verhalten 
zeigen  die  Carotiden.  Die  Cruralarterien  von  mittlerem  Umfang, 
ziemlich  stark  gespannt,  mit  den  Radialartericn  synchronisch  pul- 
sirend.  —  In  den  Carotiden  systolisches  Aftergeräusch,  rechts  lauter 
als  links;  der  diastolische  Ton  in  der  rechten  Carotis  schwach,  in 
der  linken  laut.  —  In  der  Fossa  jvgularis  keine  Pulsation. 

Die  Venae  jugulares  externae  taterales  und  anticae  geschwollen, 
rechts  stärker  als  links.  Ausser  diesen  bemerkt  man  nur  noch  zwei 
geschwollene  Hautvenen  am  Bumpfe,  die  sich  in  der  Gegend  der 
Spitze  des  Processus  xiphoid.  sterni  vereinigen,  die  eine  verläuft 
an  der  vordem  Wand  der  linken  Brusthälfte  in  der  Parasternal- 
linie  von  der  4.  Bippe  bis  an  den  Brustrand,  um  von  hier  gegen 
den  Proc,  aiphoid,  umzubiegen,  die  andere  vom  Nabel  her  in  der 
Linea  alba  fast  gerade  aufwärts.  Der  Strom  geht,  wie  der  Versuch 
lehrt,  in  beiden  in  der  Richtung  vom  Kopfe  nach  dem  Nabel.  An- 
derweitige Vcnenanschwellungen  sind  nicht  aufzufinden.  Auch  zeigt 
die  Haut  nirgends  cyanotische  Färbung. 

Spitzenstoss  im  6.  Zwischenrippenraum,  c.  i"  nach  aussen  von 
der'  Brustwarzenlinio,  von  gewöhnlicher  Breite  und  Höhe.  Die 
Herzdämpfung  beginnt  von  der  4.  Rippe  und  erstreckt  sich  in  der 
Höhe  der  6.  Rippe  bis  an  die  äussere  Grenze  des  Spitzenstoases; 
ihre  Intensität  ist  nahezu  normal.  Der  Schall  auf  dem  untern  Theil 
des  Brustbeins  kaum  gedämpft.     Ueberall   am  Herzen  schwaches 
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kurzes  systolisches  Aftergeräusch  und  deutlicher  diastolischer  Ton; 
das  Aftergeräusch  am  stärksten  oberhalb  der  linken  3.  Rippe  in 
der  Nähe  des  Brustbeinrandes;  der  diastolische  Ton  ara  stärksten 
rechts  vom  Brustbein  im  zweiten  Intercostalraum  zwischen  den 
Knorpeln,  aber  nicht  verstärkt. 

Bei  der  weitem  Untersuchung  findet  sich,  dass  auch  das  Ma- 
nubrium  sterni  sammt  den  angrenzenden  Rippenknorpeln  mit  jeder 
Ventricularsystole  gehoben  wird ;  diese  Erhebung  ist  deutlich  fühlbar, 
und,  wenn  man  die  vordere  Brustwand  von  der  Seite  her  betrachtet, 
auch  sehr  gut  sichtbar.  Der  Percussionsschall  auf  dem  Manubrium 
ist  ziemlich  stark  gedämpft;  die  Dämpfung  erstreckt  sich  nach 
rechts  hin  bis  in  die  Nähe  der  äussern  Grenze  des  zweiten  Rippen- 
knorpels,  nach  links  hin  nur  wenig  über  den  Brustbeinrand  hinaus. 
Das  erwähnte  systolische  Aftergeräusch  hört  man  auch  auf  dem 
Manubrium  stemij  aber  auch  hier  schwächer,  als  an  der  Stelle  im 
linken  zweiten  Intercostalraumc. 

üeberall  am  Brustkasten  ziemlich  schwaches,  durchweg  rauhes 
unbestimmtes  Athmungsgcräusch.  —  Obicctive  dyspnoetische  Er- 
scheinungen fehlen.  —  Einen  Stridor  hört  man  nur  bei  den  tiefen 
Einatbmungen,  die  Pat.  auf  Geheiss  ausführt.  —  Ziemlich  häufiger, 
eigenthümlich  heiserer  lausten. 

Kehlkopf  und  Luftröhre  zeigen  in  Bezug  auf  Lage  'und  Gestalt 
nichts  Ungewöhnliches.  Die  Beschaffenheit  der  Stimme  ist  bereits 
angegeben.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  zeigt  sich 
zunächst  die  Epiglottis  eigenthümlich  verunstaltet,  indem  ihre  rinnen- 
förmige  Krümmung  nach  links  verschoben,  auch  schärfer  ist  als 
im  gesunden  Zustande;  ihre  Ränder  sind  von  gewöhnlicher  Dicke 
und  glatt;  der  Schleimhautüberzug  ziemlich  stark  injicirt.  —  Die 
den  Cartil.  arytenoideae  entsprechenden  Erhabenheiten,  sowie  die 
falschen  Stimmbänder  sind  ebenfalls  etwas  mehr  als  gewöhnlich 
geröthet,  aber  sonst  normal.  Die  wahren  Stimmbänder  zeigen  eine 
durchaus  natürliche  Beschaffenheit.  Die  Stimmritze  erscheint  kaum 
verengert.  Das  linke  wahre  Stimmband  bewegungslos.  —  Als  Pat. 
den  Yocal  ae  auszusprechen  versucht,  bleibt  das  linke  Stimmband 
vollkommen  ruhig,  während  das  rechte  sich  schnell  der  Mittellinie 
nähert;  ähnlich  verhalten  sich  die  CartL  arytenoid.^  doch  scheint 
die  Bewegung  des  linken  Knorpels  nicht  so  vollständig  aofgehoben, 
wie  die  des  gleichnamigen  Stimmbandes.  Zwischen  beiden  Stimm- 
bändern bleibt  schliesslich  ein  ziemlich  beträchtlicher  Spalt  sichtbar. 
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Epicritische   BemerkuDgen. 

Dass  die  zuletzt  erwähnten  Erscheinungen  durch  einen  pa- 
ralystischen  Zustand  des  linken  Laryngeus  inferior  verursacht  sind, 
bedarf  keiner  Erörterung.  Die  Lähmung  erkläre  ich  mir  durch 
die  Annahme  einer  raschen  Volumszunahme,  die  der  aneuryma- 
tische  Sack  vor  c.  3  Monaten  in  Folge  der  starken  gemüthlichen 
Aufregung  erfuhr.  Der  den  Sack  umschliessende  Nerv  musste  so 
plötzlich  eine  starke  Zerrung  erleiden  und  dadurch  seine  Leistungs- 
fähigkeit einbüssen. 

Die  diagnotische  Bedeutung  des  Falles  dürfte  am  besten  in 
die  Augen  springen,  wenn  ich  bemerke,  dass  die  Klagen  des  Pa- 
tienten sich  zunächst  nur  auf  die  Veränderung  seiner  Stimme 
bezogen  und  dass  ich  durch  den  laryngoskopischen  Befund  so- 
fort auf  die  mögliche  Anwesenheit  eines  Aneurysma  aufmerksam 
gemacht  wurde. 

Erwähnenswerth  erscheint  noch  die  in  Folge  der  Lähmung  des 
Laryngem  inferior  eingetretene  Erhöhung  der  Stimme,  für  die  ich 
in  den  gegebenen  physiologischen  Thatsachen  keine  genügende  Er- 
klärung zu  finden  vermag.  *)t) 


Zweiter  FalLft) 

M.,  38  Jahre  alt,  wurde  vor  5  Jahren  ziemlich  plötzlich  von 
Luftmangel  und  von  „Klopfen  im  Kopf  und  in  der  Brust '^  befallen, 
und   trotz    sehr    vieler   dagegen    angewendeter   Mittel   liessen   die 


*)  Mehrere  Tage  nach  dieser  Untersachung  begann  Fat,  in  Folge  einer 
AnstreDgung,  über  beträchtliche  Athemnoth  und  stärkere  Schlingbeschwerden 
zu  klagen. 

t;  Die  hier  beobachtete  Erhöhung  der  Stimme  habe  ich  mir  nachträglick 
dadurch  erklärt,  dass  der  von  dem  N.  laryogeus  superior  innenrirte  M.  crico- 
thyreoideus  in  Folge  der  Lähmung  des  N.  Recurrens  das  Uebergewicht  gewann 
über  den  gleichnamigen  M.  thyreo -arytenoidens,  wodurch  die  Spannung  des 
linken  Stimmbandes  beträchtlich  zunehmen  musste. 

tt)  Abgedrucktaus  Gösch en's  «Deutscher  Klioik'',  Jahrgang  1861,  No.  27, 
d.  d.  6.  Juli.    Referent  Dr.  Munk. 
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ErscbeiDangen  erst  vor  2  Jahren  ein  wenig  nach.  Vor  einem  Jahre 
bemerkte  Patient  eines  Tages  beim  Erwachen,  dass  ihm  der  Oe-. 
brauch  seiner  Stimme  genommen  sei,  so  dass  er  von  diesem  Augen- 
blicke an  vollkommen  aphonisch  ist,  ohne  dass  vorher  seine 
Stimme  in  irgend  einer  Weise  gelitten  hatte.  Gegen  diese  Aphonie 
wurden  ohne  Erfolg  Haarseile  auf  Brost  und  Nacken,  Yesicatore, 
Blutegel,  Inhalationen  von  Argent  nitr,,  Einreibungen  von  Ol. 
Croton.,  etc.  angewendet. 

Status  praesens  am  18.  Juni  1861.  Kräftig  gebauter  Mann 
mit  normaler  Färbung  der  Lippen  und  Wangen.     84  P.  26  Resp. 

Vollkommene  Aphonie.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im 
Rücken  rechts  von  der  Wirbelsäule,  die  bereits  seit  einiger  Zeit 
vorhanden  sein  sollen. 

Starke  systolische  Hebung  des  Manubrium  sterni 
*and  der  linken  Infraclaviculargegend.  Spitzenstoss  nicht 
zu  fühlen.  Das  vordere  Ende  der  linken  Clavicula  mehr  promini- 
rend  als  das  der  rechten.  Rechts  unter  der  Clavicula  lauter  tiefer 
Schall.  Auf  dem  Manubrium  sterni  und  unter  der  linken 
Clavicula  intensive  Dämpfung,  die  ganz  in  derselben 
Ausdehnung  vorhanden  ist,  als  die  systolische  Hebung. 
Die  Herzdämpfung,  von  normaler  Intensität,  geht  nach  aussen  bis 
an  die  Mammillarlinie.  üeberall  am  Herzen  zwei  deutliche  laute 
Töne,  die  fast  ebenso  laut  in  der  Gegend  des  Manubrium  sterni 
und  unter  der  linken  Clavicula  zu  hören  sind. 

Die  Radialarterien  von  massigem  Umfang  und  geringer  Span- 
nung. An  der  linken  Radialis  ist  der  Puls  kaum  fühlbar;  ebenso 
ist  derselbe  an  der  linken  Carotis  bedeutend  schwächer  als  an  der 
rechten.  Ueber  der  rechten  Carotis  mit  der  Systole  lautes  Ge- 
räusch, mit  der  Diastole  schwacher  aber  deutlicher  Ton.  An  den 
Venen  nichts  Abnormes. 

Der  Respirations -Apparat  normal.  Bei  der  Percussion  des 
Rückens  in  der  Gegend  des  inneren  oberen  Winkels  der  Scapula 
und  der  Regio  supraspinata  dextra  empfindet  Patient  Schmerzen. 

Auffallende  Starrheit  der  Cartilago  thyreoidea.  Bei  der  laryn- 
goskopischen Untersuchung  zeigt  sich  eine  massige  Hyperämie  der 
die  Epiglottisy  Cartilagines  arytenoideae  und  falschen  Stimmbänder 
überziehenden  Schleimhaut.  Die  Stimmritze  erscheint  ab- 
norm weit.  Bei  dem  Aussprechen  des  Yocals  ae  steht 
das  linke  Stimmband  vollständig  fest,  und  auch  das 
rechte  nähert  sich  langsamer  als  normal  der  Mittel- 
linie,  ebenso  bleibt  die  linke   Cartilago  *  arytenoidea   vollkommen 


510  Klinische  Untersuchungen. 

rubig  stehen,  während  die  rechte  sich  ebenfalls  langsamer  nach  der 
.Mitte  hin  schiebt.    Bei  tiefen  Inspirationen   wird  die  Bima   nicht 
viel  grösser  als  vorher. 

Wie  in  dem  „Deutsche  Klinik '^  No.  41.  1860  mitgetbeilien 
Falle  vermuthete  auch  in  diesem  Prof.  Traube  aus  dem  laryn- 
goskopischen Befunde  die  Anwesenheit  eines  Aneurysma  des  Arcwu 
aortae,  die  dann  auch  durch  die  objective  Untersuchung  bestätigt 
wurde.  Auch  hier  entsand  die  Lähmung  des  Laryngeus  inferior 
plötzlich,  wahrscheinlich  ebenfalls  durch  rasche  Volumensznnahme 
des  aneurysma tischen  Sackes.  Darin  aber  unterscheidet  sich  dieser 
Fall  von  dem  eben  erwähnten,  dass  sich  hier  vollständige  Aphonie 
zeigt  und  dass  auch  das  rechte  Stimmband  sowie  *die  rechte  Car- 
tüago  arytenoidea,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  mitaf&cirt  sind. 


üeber  das  Eindringen  feiner  EoMentheilchen  in  das 
Innere  des  Respirationsapparates,  i) 


Die  folgende  Beobachtan<;  scheint  mir  der  Mittheilung  werth,  nicht 
bloss,  weil  durch  sie  die  seit  geraumer  Zeit  schwebende  Frage  ge- 
löst wird:  ob  Kohlentheilchen  in  grösserer  Menge  in  das  Innere 
des  Athmnngsorgans  einzudringen  und  in  den  Lungenalveolen  sich 
anzuhäufen  vermögen,  sondern  auch  in  Rücksicht  auf  einige  allge- 
mein-pathologische Fragen,  zu  deren  einstiger  Lösung  sie  wichtige 
Beiträge  liefert.  Man  wird  es  deshalb  auch  verzeihlich  finden, 
wenn  ich  auf  die  mir  beweiskräftig  scheinenden  Einzelnheiten  und 
sogar  auf  Nebenumstände  etwas  ausführlicher  eingehe. 

Beobachtung. 

* 

H.,  Arbeitsmann,  54  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Octbr.  1860  in 
die  Charite  aufgenommen.  Er  leidet  seit  ungefähr  20  Jahren  an 
Husten  mit  weisslichcm  Auswurf.  Der  Husten  verschwand  oft 
gänzlich,  kehrte  aber  bei  der  unregelmässigen  Lebensweise  des  Fat. 
(er  ist  eigenem  Geständniss  nach  Potator)  immer  bald  wieder.  Seit 
einer  Reihe  von  Jahren  gesellte  sich  Eurzathmigkeit  hinzu,  die  be- 
sonders nach  stärkeren  Anstrengungen  hervortrat.  Haemoptysis 
oder  Brustschmerzen  sollen  dabei  nie  vorhanden  gewesen  sein. 
Früher  Hess  Fat.  sich  alljährlich  um  Johanni  einen  Aderlass  machen. 


t)  Abgedruckt  aus  Göschen's  „Deutsche  EliDik*'  Jahrgang  1860,  No.  49, 
d.  d.  8.  December. 
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was  aber  seit  12  Jahren  unterblieben  ist.     Aerztliche  Hülfe  will  er 
die  ganze  Zeit  über  nie  in  Anspruch  genommen  haben. 

Vor  3^  Monaten  nahmen,   angeblich  in  Folge  schwerer  Arbeit, 
bei   der  sich  Fat.  anhaltend  der  ungünstigen   Witterung  aussetzen 
musste,  Husten   und  Auswurf,  namentlich  aber  die  Athemnoth  der- 
massen  zu^  dass  er  seine  Beschäftigung  aufgeben  musste.    Zu  diesen 
Beschwerden  kam    nach   einigen    Wochen  noch    Anschwellung    der 
Beine.     Ein  nun  herbeigerufener  Arzt  schickte  ihn  in  ein  Kranken- 
haus, das  er  aber,  da  der  Husten  stärker,  der  Auswurf  reichlicher 
wurde,  und  auch  die  Athemnoth  und  die  wassersüchtige  Schwellung 
zunahmen,   schon  nach  4   Wochen  wieder  verliess.     Zu  Hause  an- 
gelangt, musste  er,   da  er  sich  sehr  matt  und  angegriflfen  fühlte, 
ununterbrochen  das  Bett  hüten.     Nachdem  er  so  abermals  14  Tage 
zugebracht  hatte,  ohne  eine  Abnahme  seines  Leidens  zu  vorspüren 
—  die   Wassersucht  nahm   im  Gegentheil  zu  und   verbreitete  sich 
auch  über  den  Oberkörper  — ,  nahm  er  seine  Zuflucht  zur  Charite. 
Hier  soll  sich,  obgleich  er  etwa  8  Tage  nach  der  Aufnahme  etwas 
Blutspucken  bekam,   sein  Leiden  rasch  gebessert  haben.     Wie  die 
eingezogenen    Erkundigungen    ergaben,    diagnosticirte    man   damals 
einen  diffusen   Bronchialcatarrh  mit  Lungenemphysem.     Der  Harn 
war  frei  von  Eiweiss.     Gegen  den  Hydrops  wurden  anfangs  ver- 
schiedene Diuretica  ohne  Erfolg  gebraucht.    Endlich  trat  unter  dem 
Gebrauche  einer  Saturatio  communis  reichliche  Dinrese    ein.     Mit 
dem  Verschwinden  des  Hydrops  minderten  sich  auch   der  Husten, 
der  Auswurf  und  die  Athemnoth.      Ein   anderes  Uebel,   eine  An- 
schwellung des  rechten  Beins,  durch  Yenenthrombose  bedingt,  das 
sich  kurz  nach  der  Aufnahme  zu  dem  Hauptleiden    gesellt  hatte, 
wurde  ebenfalls  (durch  Einreibungen  von  grauer  Salbe  und  nach- 
heriges  Bepinseln  mit  Tinctura  Jodi)  beseitigt. 

Gleich  nach  der  Entlassung  aus  der  Charit^,  die  vor  etwa  14 
Tagen  erfolgte,  bemerkte  Pat.,  obgleich  er  nicht  wieder  zu  seiner 
Arbeit  zurückgekehrt  war,  dass  die  Schwellung  der  Beine  and  des 
Leibes  sich  von  Neuem  einstellte.  Gleichzeitig  wurden  auch  Husten 
und  Luftmangel  wieder  starker,  der  Auswurf  reichlicher  und  der 
Harn  spärlicher.  Bald  nahmen  die  Beschwerden  so  überhand,  dass 
er  sich  abermals  gezwungen  sah,  in  die  Anstalt  zu  kommen,  wo  er 
diess  Mal  auf  meine  Abtheilung  verlegt  wurde. 

Die  am  22.  Oetober  Mittags  vorgenommene  Untersuchung 
ergab  Folgendes: 

Nicht  grosser,  ziemlich  kräftig  gebauter  Mann  mit  fettarmem 
Panniculus  und  schmutzig  blasser  Färbung  der  Wangen,  geringer 
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Röthe  der  Lippen.  Erhöhte  Rückenlage.  Vollkommenes  Bewasst- 
aein.  Fat.  klagt:  über  Husten,  Luftmangel  und  über  Schwellung 
des  Unterleibes,  die  mit  einem  Gefühl  von  Spannung  verbunden  sei. 
Die  Haut  des  Rumpfes  hat  einen  entschiedenen  Stich  in's  Bläuliche, 
der  noch  stärker  an  den  Unterextremitäten  hervortritt.  Am  rechten 
Unterschenkel  Spuren  früherer  Geschwürsbildung.  Beine  ziemlich 
stark  geschwollen,  weniger  der  Hodensack. 

Brustkasten  abnorm  stark  gewölbt;  zwischen  Claviculae  und  6. 
Rippenpaar  bildet  die  vordere  Wand  fast  ein  Kugelsegment.  Von 
hinten  aus  gesehen  zeigt  sich  die  untere  Brusthälfte  breiter  als 
gewöhnlich.  Inspirationstypus  costo  -  abdominal  mit  geringer  Be- 
wegung der  Rippen,  starker  Excursion  der  Bauchdecken  und  massiger 
Contraction  der  Scaleni.  Percussionsschall  an  der  vordem  Brust- 
wand laut,  ziemlich  tief,  nicht  tympanitisch.  In  der  rechten  Seiten- 
wand ist  der  Schall  oben  ebenso,  weiter  abwärts  aber  höher.  Die 
untere  Grenze  der  rechten  Lunge  befindet  sich  auf  der  Paraster- 
nallinie  in  der  Höhe  der  6.  Rippe,  auf  der  Axillarlinie  in  der  Höhe 
der  8.  Rippe;  die  untere  Grenze  der  linken  Lunge  auf  der  Axillar- 
linie ebenfalls  in  der  Höhe  der  8.  Rippe.  Hinten  ist  der  Percus- 
sionsschall beiderseits  im  untern  Drittel  gedämpft.  Die  Auscultation 
ergiebt  vorn  beiderseits  schlürfendes  (^esiculäres)  Athmen  mit 
Pfeifen,  letzteres  besonders  bei  der  Exspiration,  hinten  an  den 
unteren  Partien  äusserst  schwaches  unbestimmtes  Geräusch,  zeit- 
weise mit  leisem  Schnurren,  in  der  oberen  grösseren  Hälfte  reines 
schlürfendes  Athmungsgeräusch.  Häufiger  Husten,  besonders  in  der 
horizontalen  Lage,  daher  Nachts,  wie  Pat.  meint,  häufiger  als  am 
Tage;  doch  verschwindet  er  angeblich  sofort,  wenn  Pat.  sich  auf- 
"^etzt.  Auswurf,  gegenwärtig  nicht  vorhanden,  soll  ziemlich  reich- 
lich sein. 

Der  Schall  in  der  Herzgegend  fast  ebenso  laut  als  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  links.  Spitzenstoss  fehlt  Man  bemerkt  nur 
eine  schwache  sichtbare  Hebung  der  linken  Brustwarze,  die  sich  im 
4.  Intercostalraum  befindet.  Die  Töne  rein,  von  massiger  Stärke. 
Herzklopfen  nicht  vorhanden^  obgleich  die  Herzaction  unregelmässig 
ist.  Radialarterien  auffallend  geschlängelt,  von  mittlerem  Umfang, 
ihre  Wände  etwas  verdickt,  Spannung  massig,  Puls  ziemlich  klein. 
Die  Garotiden  zeigen  ebenfalls  einen  kleinen  Puls.  Starke  An. 
Schwellung  der  Vena  jugul.  int.  sinistra.  Von  oberflächlich  gele- 
genen Venen  sind  die  jugulares  externae  laterales  und  anteriores 
und  die  seitlichen  Hautvenen  des  Brustkastens  geschwollen^  und 
deren  Wände  gleichzeitig  verdickt.    Die   Vena  saphena  dextra  bildet 

Trattb«.  gMammfllte  Abhaudlungea.  II.  33 


514  Klinische  üntersachungen. 

oinen  dicken  soliden  cylindrischen  Strang.  —  Zange  etwaa  bläulich, 
kühl;  feucht,  wenig  belegt.  Unterleib  stark  aufgetrieben;  Bauch- 
decken  ziemlich  stark  gespannt.  Ascites  mit  nicht  erheblichem 
Meteorismus.  Die  Grenzen  der  Leberdämpfung  nicht  genau .  be- 
stimmbar.  Verordnung:  Infu%,  rad.  Senegae  (Sij)  gvj,  Liq.  Amman, 
anüat.  Sj,  Elaeosacch.  Menihae  crüp.  Sj,  2  stündlich  1  Esslöffel. 
Abends:  112  Pulse;  40  Athemzüge;   Temperatur  =  36^,7. 

23.  Octbr.:  Nachts  wenig  geschlafen.  —  112  Pulse;  32  Athem- 
züge; Temperatur  =  36^,5.  —  Appetit  gut;  seit  gestern  4  wässrige 
Darmentleerungen.  —  Harn  sehr  sparsam,  braunroth,  klar,  ohne 
Bodensatz.  —  Sehr  heftige  quälende  Hüstenparoxysmen.  —  Der 
Auswurf  besteht  aus  einer  geringen  Zahl  grauer,  stark 
durchscheinender,  schwarz  punctirter  Balleni  welche 
ausser  zahlreichen  Schleimkörperchen  eine  ziemliche 
Anzahl  grösserer,  mit  schwarzen  Molekeln  erfüllter 
Zellen  und  auffallend  viele  nicht  in  Zellen  eingeschlos- 
sene schwarze  Partikeln  enthalten.  Die  schwarzen  Kör- 
perchen zeigen  durchweg  eine  scharf  begrenzte  eckige, 
dabei  aber  sehr  unregolmässige  Gestalt.  Theils  dieser 
Umstand,  theils  die  beträchtliche  Grösse  vieler  erwecken 
den  Gedanken  in  mir,  dass  es  sich  nicht  um  schwarzes 
Pigment,  sondern  möglicherweise  um  eingeathmete  Koh- 
lentheilchen  handle.  Aus  diesem  Grunde  um  seine  Be- 
schäftigung befragt,  erzählt  Pat.  nachträglich,  dass  er 
seit  dem  Jahre  1848  bis  vor  3^  Monaten  bei  dem  Auf-  und 
Abladen  von  Holzkohlen  beschäftigt  gewesen  sei,  dass 
er  bei  dieser  Arbeit  sich  beständig  in  einer  staubigen 
Atmosphäre  befunden  und  häufig  schwarze  Sputa  expec* 
torirt  habe.  —  Die  wiederholte  Untersuchung  der  Herzgegend 
ergiebt,  dass  die  schwache  Herzdämpfung  von  der  4.  Rippe  beginnt 
und  nach  aussen  hin  um  ein  Weniges  die  Mammillarlinie  über- 
schreitet. Herzstoss  fehlt.  Herztöne  dumpf,  aber  rein.  In  der 
Herzgegend,  am  stärksten  zunächst  der  Mammillarlinie,  ein  respi- 
ratorisches Reibungsgeräusch. 

Abends:  100  Pulse,  36  Athemzüge;  Temperatur  36<>,5.  Ver- 
ordnung: DecocL  Salep,  mit  Elaeosacch.  Citri  zum  Getränk. 

24.  Octbr.:  Gestern  Nachmittags  starker  Luftmangel.  In  der 
Nacht  viel  gehustet,  wenig  geschlafen.  Pat  beklagt  sich  noch 
immer  über  Husten,  Luftmangel  und  Spannung  im  Leibe.  —  112 
unregelmässige  Pulse;  36  Athemzüge;  Temperatur  36^,3.  —  Hy- 
drops an  den  Oberschenkeln  stärker.    Wangen  und  Lippen  schwach 
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cyanotisch.  Nie  Seh  weiss.  —  Harn  kaum  |  Quart,  gelbroth,  ohue 
Biweiss.  —  Sechs  wässrige  Darmentleerungen.  —  Orthopnoe.  Aus- 
wurf ca.  4  Unzen,  aus  einer  speichelähnlichen,  grauen,  trüben 
Flüssigkeit  bestehend,  in  der  sich  zahlreiche,  schwarze  Pünktchen 
befinden. 

Abends  112  Pulse;  38  Athemzüge;  Temperatur  =  36^. 
Am  25.  Octbr.  unterwarf  ich  den  Auswurf  einer  abermaligen 
Untersuchung.  Er  stellte  eine  schleimige,  speichelähnliche  Flüssig- 
keit dar,  in  der  eine  grosse  Anzahl  kleiner  ihre  Ocstalt  leicht  ver- 
ändernder, gelblicher  Flocken  und  zahlreiche  schwarze  Punkte  von 
unregelmässiger  Gestalt,  die  unter  der  Pincette  zergehen,  suspendirt 
3ind.  Die  ecbwarzen  Punkte  zeigen  unter  dem  Mikroskop:  a)  theils 
grosse,  zellige  Gebilde  von  der  Grösse  und  Gestalt  der  Lungen- 
epithelien,  theils  kleinere  Zellen  von  der  Grösse  der  Schleimkörper- 
chen,  deren  Mehrzahl  grössere,  eckige,  schwarze  Partikeln  enthält; 
b)  stellenweise  sehr  umfängliche  Gruppen  von  meist  grossen,  eckigen, 
schwarzen  Partikeln^  die  zum  Theil  wie  Echinococcushaken  gestaltet 
sind,  aber  auch  mannigfache  andere  Formen  besitzen  und  durch- 
gängig scharf  contourirt  sind;  c)  eine  massige  Menge  erblasster, 
rother  Blutkörperchen.  Die  meisten  der  den  Schleimkörperchen 
ähnlichen  Zellen  enthalten  mehrere  bis  vier  kleine  Kerne. 

Vom  26,  October  bis  zum  4.  November  beobachtete  man  Fol- 
gendes : 

Fortdauernd  auf  dem  Rücken  liegend  mit  erhöhtem  Oberkörper 
und  schwer  beweglich  durch  den  stetig  zunehmenden  Hydrops, 
wird  Patient  von  häufigen,  äusserst  heftigen  und  lang  dauernden 
Hustenparoxysmen  gequält,  in  Folge  deren  die  ohnehin  bedeutende 
Athemnoth  noch  beträchtlich  zunimmt.  Während  der  Hustenan- 
an^le  steigerte  sich  auch  die  sonst  nicht  erhebliche  Gyanose  zu 
einem  so  hohen  Grade,  dass  Gesicht  und  Hals  ganz  dunkelblau 
wurden.  Gleichzeitig  klagte  Patient  dabei  über  starke  Schmerzen 
in  der  rechten  Weiche  und  über  ein  Gefühl,  als  ob  ihm  der  Leib 
platzen  müsse.  Der  Auswurf,  immer  erst  nach  grosser  Anstrengung 
erfolgend  und  in  24  Stunden  etwa  3—4  Unzen  betragend,  besteht 
wie  früher  aus  einer  stark  durchscheinenden,  trüben,  grauen,  speichel- 
ähnlichen Flüssigkeit,  in  der  die  schleimig -eitrigen  Flocken  immer 
gelber,  undurchsichtiger,  grösser  und  zahlreicher  werden,  während 
die  Menge  der  schwarzen  Punkte  sich  ziemlich  gleich  bleibt.  Die 
letzteren  finden  sich  sowohl  in  der  Flüssigkeit,  als  innerhalb  der 
gelben  Flocken,  und  zeigen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
stets    eine   grosse  Monge    der  beschriebenen    schwarzen   Partikeln, 
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die  weit  überwiegende  Mehrzahl  nicht  in  Zellen  eingeschlossen. 
Unter  den  mannigfaltigen  Formen,  die  diese  zum  Theil  sehr  langen, 
eckigen  Körperchen  darbieten,  fallen  besonders  diejenigen  auf,  die 
eine  oder  zwei  regelmässig  kreisförmige  Oeffnungen  von  immer 
nahezu  gleichem  umfange  in  ihrem  Innern  oder  verschieden  grosse 
Segmente  solcher  Oeffnungen  am  Rande  zeigen.  Bei  wiederholter 
Betrachtung  machten  sich  zwischen  den  schwarzen  Partikeln  auch 
bräunliche  ins  Rothe  spielende  von  übrigens  gleichem  Verhalten 
bemerklich.  Eines  der  grössten  unter  diesen  Körperchen,  das  sich 
auf  der  beistehenden  Tafel  verzeichnet  findet,  zeigte  in  regelmässigen 
Abständen  kreisförmige  Figuren,  die  mit  den  bekannten  Tüpfeln  der 
Holzzellen  bei  Pinus  silvestris  übereinstimmen.  Der  im  Innern  der 
Figur  befindliche  kleine  dicke  Kreis  würde  dem  Ende  des  sogenann- 
ten Porenkanals,  der  sie  begrenzende  grössere  feiner  contonrirte 
Kreis  dem  Umfange  des  Tüpfelraums  entsprechen.  Ausserdem 
stiess  ich  unter  diesen  bräunlichen  Partikeln  öfters  auf  eigentbüm- 
lieh  geformte,  an  beiden  Seiten  zierlicli  gekerbte  Stäbchen  (ihre 
Zeichnung  ist  leider  unterlassen  worden),  welche  den  vereinigten 
Wänden  zweier  mit  feineren  und  kürzeren  Porenkanälen  versehenen 
Markstrahlzellen  desselben  Baunies  glichen.  —  Die  Anzahl  der 
Athemzüge  schwankte  zwischen  28  —  32,  und  erhob  sich  nur  selten 
vorübergehend  auf  40  und  darüber.  Der  Respirationstypns  war 
immer  fast  rein  abdominal.  Bei  jeder  Einathmung,  die  unter  starker 
Contraction  der  Scaleni  erfolgte,  sah  man  die  den  vorderen  Rändern 
der  falschen  Rippen  entsprechenden  Theile  der  Thoraxwand  sich 
nach  innen  bewegen.  Die  am  1.  November  zum  zweiten  Mal  vor- 
genommene percussorische  und  auscultatorische  Untersuchung  ergab: 
hinten  beiderseits  in  der  grösseren  unteren  Hälfte  Dämpfung;  unter- 
halb der  rechten  Scapula  sparsames,  dumpfes  Rasseln  bei  der  In-, 
und  Schnurren  bei  der  Exspiration,  unterhalb  der  linken  Scapula 
schwaches,  unbestimmtes  Geräusch,  weiter  aufwärts  rechts  in  der 
Mitte  schwaches,  unbestimmtes  Qeräusch,  im  obern  Drittel  schlür- 
fendes Athmen,  links  in  der  obern  Hälfte  schwaches,  schlürfendes 
Athmen  mit  Schnurren,  vom  beiderseits  schlürfendes  Athmen  mit 
Pfeifen  und  Schnurren. 

Der  Circulationsapparat,  den  ich  zu  meinem  Bedauern  verhält- 
nissmässig  flüchtig  untersuchte,  zeigte  die  bereits  angegebenen  Et- 
scheinungen.  Die  Radialarterien  zeitweise  ziemlich  stark  gespannt. 
Der  Puls  fortdauernd  mehr  oder  weniger  unregelmässig,  ziemlich 
hoch,  schwankte  zwischen  100 — 120.  Der  Strom  in  den  ausge- 
dehnten Hautvenen  des  Brustkastens  hatte,  wie  die  am  L  Novbr. 
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vorgenommene  Untersuchung  zeigte,  die  normale  Richtung  nach  dem 
Kopfende.  Am  Unterleibe  Hess  sich,  trotz  seiner  bedeutenden  Auf- 
treibnng,  eine  erhebliche  Schwellung  der  oberflächlichen  Venen  nicht 
wahrnehmen.  Immer  sehr  beträchtlich  erschien  dagegen  die  Er- 
weiterung der  Jugularvenen.  Trotz  des  immer  guten  Appetits  ass 
Patient  nur  wenig,  weil  er  die  ihn  quälende  Auftreibung  und 
Spannung  des  Unterleibes  zu  vermehren  fürchtete.  Die  Zunge  war, 
dem  Stande  des  Appetits  entsprechend,  immer  nur  schwach  weiss- 
lieh  belegt.  Die  Darmentleerungen  blieben  ungeachtet  der  dagegen 
angewendeten  Mittel  wässrig;  ihre  Zahl  in  24  Stunden  war  4 — 5 
im  Durchschnitt;  die  Menge  verhältnissmässig  gering. 

Das  24stündige  Harnvolum,  immer  auffallend  gering,  belief  sich 
nur  ein  Mal,  am  2.  Novbr.,  auf  415  C.C.  Das  specif.  Gewicht  an 
diesem  Tage  war  1,020,  ebenso  hoch  am  3.  Novbr.  Der  Harn  war 
dabei  immer  dunkelbraunroth  und  sedimentirte  öfters. 

Die  hydropiscben  Ergüsse  waren  am  Ende  dieses  Zeitraums  um 
Vieles  beträchtlicher  als  bei  der  Aufnahme.  Das  Unterhautbinde- 
gewebe der  rechten  Seitenwand  des  Unterleibes  stärker  gefüllt  als 
links.  Das  rechte  Bein  entschieden  bläulicher  als  das  linke.  Schweiss 
war  nie  vorhanden. 

Die  während  dieser  Zeit  angewendeten  Mittel  waren  folgende. 
Am  26.  October  erhielt  Patient  ein  Vesicans  auf  die  Brust;  am  27. 
statt  der  eben  erwähnten  Mixtur  eine  Auflösung  des  Extr.  nuc, 
vomic.  aquoB.^  neben  welcher  vom  28.  eine  Auflösung  der  Tinct. 
opii  benzoica  gebraucht  wurde;  vom  3.  Novbr.  ab  eine  Emuls.  gummi 
guui  (gr.  viij)  §iv,  2stündlich  1  Esslöffel. 

In  der  Nacht  vom  3.  zum  4«  Novbr.  entstand  plötzlich  unter 
lebhaften  Schmerzen  eine  eigenthümliche  Affection  im  obern  Theil 
der  rechten  Brusthälfte,  welche  sich  bei  näherer  Untersuchung  als 
ein  (durch  die  Hustenanfälle  bedingtes?)  Blutextravasat  in  das 
Unterhautbindegewebe  und  stellenweise  in  die  Haut  selbst  erwies. 
Man  bemerkte  am  obern  Theil  der  vordem  Brustwand  (rechts) 
zwischen  Schulter  und  Brustbein  oberhalb  der  3.  Rippe  eine  sehr 
umfängliche,  rosenrothe  Stelle,  welche  nach  unten  hin  scharf  be- 
grenzt und  über  das  Niveau  der  gesunden  Haut  beträchtlich  hervor- 
springend nach  oben  über  die  Clavicula  hinweg  bis  zum  vordem 
Rand  des  Muse.  cucuUar.  hinzog.  Unterhalb  der  Clavicula,  etwa 
mitten  zwischen  Schulter  und  Brustbein,  zeigt  sich  innerhalb  dieser 
Stelle  ein  etwa  2  Quadratzoll  grosser,  unregelmässiger  dunkelrother 
Fleck,  dessen  Farbe  im  Gegensatz  zur  Umgebung  durch  Finger- 
druck  nicht  verschwindet.    Die  Temperatur  ist  im  Bereich  der  rothen 
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Stelle  nicht  höher  als  in  der  Nachbarschaft.  Die  Empfindlichkeit 
massig,  am  stärksten  oberhalb  der  Glavicala.  Am  Nachmittag  dieses 
Tages  (des  4.  Novbr.)  stellte  sich  ein  leichtes  Frieren  ein;  am 
Abend  war  die  Pulsfrequenz  96,  die  Zahl  der  Athemzüge  32,  die 
Temperatur  38^,2. 

In  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  verbreitete  sich  die  Geschwulst, 
abermals  unter  lebhaften  Schmerzen,  über  die  Scapula  und  Schulter 
derselben  Seite.  Mit  der  Ausbreitung  der  rosenrothen  Färbung  und 
Geschwulst  nahm  auch  der  dunkelrothe  Fleck  unter  der  Glavicala 
an  umfang  zu. 

Am  6.  hatte  sich  die  Röthe  und  Geschwulst  über  den  rechten 
Ober-  und  Vorderarm  verbreitet,  während  die  Reffio  infraclavieularis 
eine  geringere  Schwellung  und  an  der  Stelle  des  dunkelrothen  Flecks 
eine  bläuliche  Färbung  zeigte. 

Am  7.  Novbr.  war  die  Schwellung  und  Röthe  der  Schulter  ver- 
schwunden und  in  der  Infraclaviculargegend  an  Stelle  des  dunkel- 
rothen Fleckes  ein  dchmutzig- rothbrauner  zu  bemerken.  Die  Ge- 
schwulst des  Armes  wie  am  6. 

Am  9.  zeigte  sich  als  letzter  Rest  der  ganzen  Affection  nur  noch 
ein  kleiner  schmutzig  blassbrauner  Fleck  unterhalb  der  Clavicula. 

Die  andern  Erscheinungen  während  dieses  Zeitraums  vom  5. 
bis  9.  (incl.)  anlangend,  so  wurde  der  Harn  sparsamer,  der  Aus- 
wurf bedeutend  zäher  und  klebriger,  der  Husten  seltener  und  weniger 
heftig,  auch  der  Luftmangel  geringer.  Die  Puls-,  Respirations-  und 
Temperaturzahlen  sind  in  der  beistehenden  Tabelle  enthalten: 


38^,2 
37^,6 
380,9 
360,7 
360,8 


Vom  5.  ab  erhielt  Patient  neben  der  Emuls.  gumm.  gutti  28tünd- 
lich  gr.  ß  Op,  pur.  Trotz  dieser  Abänderung  verursachte  das  Gummi 
gutti  reichliche  wässrigc  Entleerungen,  welche  denn  auch  eine  Ver- 
minderung des  Oedems  herbeiführten. 

In  den  folgenden  Tagen  bis  zum  12.  Novbr.  (bis  wohin  Patient 
28  Pulver,    also   im   Ganzen    14  Gr.  Opium    in    nicht   sehr   regel- 
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massiger  Weise  neben  der  Emuh.  gumm.  gutti  verbraucht  hatte) 
schritt  die  Besserung  noch  weiter  vorwärts,  sowohl  was  Hasten 
and  Athemnoth,  als  was  die  Wassersucht  betrifft;  die  tägliche  Zahl 
der  anter  dem  Einfluss  des  Gammi  gutti  erfolgenden  wässrigen 
Stähle  belief  sich  auf  5  bis  10.  Der  Harn  dagegen  blieb  auch  jetzt 
äusserst  sparsam.  Die  Pols-,  Athmungs-  und  Temperatarzahlen  sind 
wiederum  aus  der  beifolgenden  Tabelle  zu  ersehen: 


370,0 
380,1 


Der  Auswurf,  der  in  der  letzten  Zeit,  wie  bereits  erwähnt, 
sparsamer,  zäher  und  klebriger  geworden  war,  betrug  jetzt  in  24 
Standen  höchstens  1  —  2  Esslöffel;  er  war  von  sparsamen,  halb- 
durchscheinenden,  gelblichweissen  Flocken  durchzogen  und  zeigte 
fortwährend  eine  grosse  Zahl  der  beschriebenen  schwarzen  Punkte. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  stets  die  ge- 
schilderten Partikeln  in  grosser  Menge. 

Die  günstige  Wendung  der  Dinge  wurde  unterbrochen  durch 
ein  Erysipelas  am  linken  Oberschenkel,  dessen  erste  Spuren  schon 
am  Abend  des  11.  Novbr.  sichtbar  waren.  Dasselbe  verbreitete  sich 
ziemlich  schnell  unter  Betheiligung  des  subcutanen  Bindegewebes 
über  die  ganze  Extremität.  Und  bereits  am  17.  constatirte  man 
die  ersten  Spuren  des  Brandes  in  Form  grosser  schwarzblauer 
Flecke  am  Ober-  und  Unterschenkel.  Der  Bericht  am  19.  lautet: 
„Die  brandige  Haut  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels 
hat  sich  fast  ganz  abgestossen;  die  Haut  des  Unterschenkels  ist  in 
noch  grösserer  Ausdehnung  schwarzblau  gefärbt  als  gestern,  und 
stellenweise  zu  Blasen  erhoben;  an  einzelnen  Stellen  ist  auch  hier 
bereits  die  Abstossung  erfolgt;  aus  den  Oeffnungen  hat  sich  sehr 
viel  wässrige  Flüssigkeit  entleert."  —  Vom  20.  Novbr.  heisst  es: 
«Der  stark  geschwollene  Unterschenkel  zum  grössten  Theil  schwarz- 
blau gefärbt,  die  Haut  in  grossen  Strecken  abgelöst;  reichliche  Ent- 
leerung wässriger  Flüssigkeit;  sehr  übler  Geruch.*  —  Am  21.  Novbr. 
Vormittags  erfolgte  der  Tod. 

Die  während  dieses  Zeitraums  beobachteten  Puls-,  Athmungs- 
und  Temperatarzahlen  sind  in  der  folgenden  Tabelle  verzeichnet, 
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welche  ausserdem  auch  die  248tändigen  Harnvolumina  and  specif. 
Gewichte  enthält 


Datum. 


Morgens 


Folg. 


Resp. 


Temp.     Ptds. 


Abends 


Resp. 


Temp. 


Harn 


248tan< 
Volum, 
in  C.C. 


Spec 
Gew. 


12.  Novbr. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 


92 
108 
92 
92 
94 
100 
80 
64 
88 


36 
32 
32 
40 
30 
32 
32 
32 
24 


370,6 
38'»,9 
380,3 
39«,1 
380,4 
370,4 
350,9 
360,3 


76 
92 
104 
100 
92 
80 
84 
48 


36 
38 
32 
24 
32 
32 
48 


370,7 
390,4 
380,9 
380,8 
380,5 
370,5 
360,8 
360,5 


260 
480 
600 
900 
920 
710 
500 

InTolimt&r 


1,012 


Der  Puls  blieb  bis  zuletzt  unregelmässig.  —  Der  Harn,  der, 
wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  wird,  bis  zum  16.  an  Menge  stetig 
zugenommen  hatte  und  dann  wieder  abnahm,  zeigte  eine  dunkel- 
rothe  Farbe.  —  Die  Darmentleernngen ,  noch  am  16.  dann,  aber 
nur  drei  in  24  Standen,  wurden  später  breiig  und  erfolgten  zuletzt, 
wie  die  des  Harns,  unwillkürlich.  —  Die  Zunge,  erst  seit  dem  Aus- 
bruch des  Erysipels  dick  belegt,  wurde  vom  14.  ab  auch  trocken. 
Der  Durst  beträchtlich  vermehrt.  Appetit  vom  14.  ab  schlecht.  Die 
Auftreibung  des  Unterleibes,  vor  dem  Ausbruch  des  Erysipels  ver- 
mindert, nahm  jetzt  wieder  zu.  —  Die  Haut  blieb  trocken.  Die 
Cyanose  unbedeutend.  Auch  der  Hydrops  nahm  nicht  zu.  Dagegen 
trat  Collapsus  faciei  ein.  —  Der  Auswurf,  immer  sehr  sparsam 
(kaum  1 — 1^  Esslöffel  betragend),  sehr  zähe,  klebrig,  durchscheinend, 
von  schleimig-eitrigen  Flocken  durchsetzt,  verschwand  vom  17. 
ab  gänzlich.  Die  schwarzen  Punkte,  deren  mikroskopische  Zu- 
sammensetzung sich  gleich  blieb,  wurden  so  lange  als  der  Auswurf 
selbst  beobachtet.  Husten  und  Luftmangel  wurden  ebenso  wenig 
wie  Cyanose  und  Hydrops  wieder  stärker.  —  Bald  nach  dem  Aus- 
bruch des  Erysipels  klagte  Patient  öfters  ttber  Schwere  und  Be- 
nommenheit des  Kopfes;  gleichzeitig  stellte  sich  Neigung  zum 
Schlaf  ein  und  zeitweise  Trübung  des  Bewusstseins.  In  den  letzten 
Tagen  zeitweise  auch  Delirien  und  schliesslich  Goma.  —  Ueber  die 
Behandlung  in  diesem  Zeitraum  ist  zu  bemerken:  Am  13.  Novbr. 
wurden  die  Emuh.  gummi  und  die  Pulver  (nachdem  Patient  gr.  xrij 
Opium  verbraucht  hatte)  ausgesetzt  und  eine  JEmuU.  amygdal.  mit 
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Nair.  nitric.  verordnet;  vom  17.  Novbr.  ab  ein  Decoct  cort.  Chinae 
(^)  ^' j  zam  Umschlag  auf  das  kranke  linke  Bein;  später  auch  eine 
Eimds.  chinat.  zum  innerlichen  Gebrauch;  vorübergehend  wurde 
auch  einige  Mal  wieder,  um  die  Beschwerden  des  Kranken  zu  lin- 
dem, zu  den  Opiumpulvern  gegriffen. 

Die  am  22. Novbr.  Mittags  vorgenommene  Leichenschau  ergab 
Folgendes : 

Kräftig  gebauter,  aber  stark  abgemagerter  Körper;  Gesicht  sehr 
eingefallen  mit  einem  starken  Stich  ins  Gelbliche.  Das  Unterhaut- 
bindegewebe des  linken  Unterschenkels  eitrig  infiltrirt,  an  einzelnen 
Stellen  breiartig  weich;  nirgends  greift  die  Eiterung  in  die  Tiefe. 
Die  rechte  Vena  saphena  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  alten 
dunkelrothen  Thromben  erfüllt,  welche  nur  im  obern  Theile  etwas 
adhäriren  und  hierzugleich  sehr  brüchig  sind;  Vena  femoralis  frei, 

Herzbeutel  fast  durchweg  mit  dem  Herzen  verwachsen  durch 
eine  dicke  Schicht  neugebildeten  Bindegewebes,  in  welches  stellen- 
weise kleine  Tuberkeln,  aber  nur  in  geringer  Zahl,  eingebettet  sind. 
Hier  und  da,  namentlich  längs  der  hintern  Herzwand,  lassen  die 
beiden  Lagen,  aus  denen  diese  Bindegewebsschicht  besteht,  spalt- 
fbrmige,  mit  hartem,  trockenem  Faserstoff  gefällte  Lücken  zwischen 
sich.  Das  Herz  ist  nicht  erheblich  vergrössert,  die  rechte  Kammer 
etwas  erweitert  und  massig  hypertrophirt.  Das  Muskelfleisch  ziem- 
lich schlaff  und  dunkelbraun.  Die  Aortenklappen  verdickt,  etwas 
verkürzt,  zwei  derselben  in  der  Länge  von  etwa  1^  Linien  mit  ein- 
ander verwachsen ;  an  der  Kammerfläche  in  der  Gegend  der  Noduli 
sparsame,  kleine,  harte  Auswüchse.  Eben  solche  auf  der  Yorhofs- 
fläche  des  einen  Zipfels  der  Mitralklappe.  Die  Pulmonararterie 
etwas  erweitert,  auch  ihre  Wände  nur  wenig  verdickt. 

In  den  Brust fellsäcken  eine  massige  Menge  blutiger  Flüssig- 
keit. Die  Lungen,  an  zahlreichen  Stellen  mit  der  Pleura  parietalis 
zusammenhängend,  zeigen  an  den  untern  Partien  reichliche,  blutig 
gefärbte  Faserstoffauflagerungen,  besonders  links.  Beide  aufblasbar 
bis  auf  den  etwas  verkleinerten  und  verunstalteten  linken  untern 
Lappen,  dessen  Entwickelung  nicht  vollständig  gelingt.  Emphjse- 
matös  entartet  sind  nur  zwei  wenig  umfängliche  Stellen,  von  denen 
die  eine  sich  im  vordem  Rande  des  linken  obern,  die  andere  am 
rechten  untern  Lappen  befindet.  Unter  der  Pleura  reichliche  und 
grosse  Gruppen  schwarzer  Flecke,  die  sich  durch  zwei  Umstände 
von  den  gewöhnlichen«  Pigmentflecken  unterscheiden,  einmal  dadurch, 


522  Klinische  üntenachnngen. 

dass  sie  selbst  in  der  Gegend  der  obern  Lappen,  wo  die  Pleara 
wenig  oder  gar  nicht  verdickt  ist,  sich  nicht  so  scharf  umschrieben 
zeigen,  ferner  durch  den  Umstand,  dass  sie  nicht  wie  die  gewöhn- 
lichen Pigmentflecke  nach  dem  Verlauf  der  Zwischenrippenräume 
angeordnet  erscheinen.  Die  Schnittfläche  beider  Lungen  erscheint 
bis  auf  wenige  kleine  Stellen  (zu  denen  die  wie  gewöhnlich  blassen 
emphysematösen  Partien  gehören)  gleichmässig  dunkelschwarz  ge- 
färbt, sie  ist  dabei  durchgängig  glatt,  glänzend  und  so  weich  wie 
die  von  normalem  Parenchyra  anzufühlen.  Auf  Druck  ergiesst  sie 
überall  eine  stellenweise  sehr  reichliche,  schaumige,  seröse  Flüssig- 
keit von  schwarzer  Farbe,  welche  die  Finger  wie  die  Auflösung  einer 
schlechten  schwarzen  Tusche  färbt.  Nirgends  zeigen  sich  Züge  von 
neugebildetem  Bindegewebe  oder  Indurationen.  —  Die  Bronchien, 
soweit  sie  mit  dem  Messer  verfolgt  wurden,  zeigten  nichts  wesent- 
lich Abnormes;  über  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  liess  sich 
wegen  der  bereits  eingetretenen  Verwesung  nichts  Zuverlässiges 
aussagen;  jedenfalls  konnten  keine  erheblichen  Verdickungen  be- 
standen haben,  weil  diese  erfahrungsgemäss  der  beginnenden  Ver- 
wesung Widerstand  leisten.  In  der  Luftröhre  spärlicher  weisser 
Schleim.  In  einigen  Pulmonararterienästen  kleine  alte  Blutgerinnsel 
Die  Bronchialdrüsen  vergrössert,  schwärzlich,  stellenweise  käsig 
entartet. 

In  der  Bauchhöhle  eine  ziemliche  Menge  klarer  seröser,  eine 
Anzahl  grosser,  weicher,  faserstofßger  Gerinnungen  enthaltender 
Flüssigkeit;  das  Bauchfell  dünn,  durchsichtig,  nirgends  injicirt.  — 
Der  obere  Theil  des  Dünndarms  und  ein  Theil  des  Dickdarms  stark 
durch  Gas  ausgedehnt.  Netz  mit  der  Milz  verwachsen;  im  Gekröse 
einzelne  strahlige  Verdickungen.  —  Milz  auch  mit  dem  Zwerchfell 
verwachsen,  nicht  erheblich  vergrössert;  ihre  Kapsel  stark  verdickt, 
an  einer  Stelle  bis  auf  einen  halben  Zoll;  ihr  Parenchjm  etwas 
brüchig,  dunkelroth;  die  Malpighi'schen  Eörperchen  sehr  klein.  — 
Leber  von  massigem  Umfang;  auf  der  convcxen  Fläche  des  rechten 
Lappens  starke  zum  Theil  strahlige  Verdickungen  der  überhaupt 
etwas  höckerigen  Kapsel;  Parenchym  sehr  blutreich,  die  Acini  ver- 
hältnissmässig  klein;  Schnittfläche  im  Allgemeinen  glatt.  Gallen- 
blase sehr  gross,  mit  dünner,  blassgelber  Galle  geftillt,  die  sich 
leicht  ins  Duodenum  entleeren  lässt.  —  Magenschleimhaut  fa^t 
durchweg  stark  verdickt,  längs  der  grossen  Gurvatur  und  im  Pyloms 
schiefrig  gefärbt,  an  den  übrigen  Theilen  stark  hjperämisch.  — 
Darmkanal  bis  auf  eine  leichte  diphteritische  ASiection  der  Schleim* 
haut   im   Coecum,    einige  stecknadelknopfgrosse  Hämorrhagien   im 
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Colon  ascendens  und  die  selbst  im  Dickdarm  sehr  dünnflüssigen 
Fäcalmassen  nichts  Besonderes  darbietend.  —  Die  Nieren  von 
nahezo  normalem  umfang  (die  rechte  kleiner  als  die  linke)  zeigen 
nach  Abziehung  der  Kapsel  einige  chagrinirte  Stellen  an  der  Ober- 
fläche; Rinden-  and  Marksubstanz  hyperämisch;  Papillen  blass;  die 
Kanälchen  der  Rinde  stark  getrübt.  —  Harnblase  stark  zusammen- 
gezogen; Harn  blassgelb,  trübe;  Schleimhaut  sehr  gerunzelt,  aber 
glatt  und  blass. 

Die  noch  während  der  Leichenöffnung  vorgenommene  Untere 
8Qchung  der  von  den  Schnittflächen  der  Lungen  sich  ergiessenden 
schwarzen  wässrigen  Flüssigkeit  zeigte  in  derselben: 

a)  alle  die  mannigfaltigen  Oestalten  der  schwarzen  und  rothen 
Partikeln,  die  sich  während  des  Lebens  im  Auswurf  dar- 
geboten hatten; 

b)  kugelrunde  schwarze  Körper  von  verschiedener  Grösse,  viele 
darunter  5 — 6  Mal  grösser  als  gewöhnliche  Lungenepithelien, 
aus  einem  dichten  Aggregat  der  beschriebenen  schwarzen 
Partikeln  bestehend,  an  denen  eine  deutliche  Zellenwand 
nicht  nachzuweisen  war; 

c)  einzelne  wohlgebildete  Zellen  von  der  Grösse  und  Gestalt 
der  Lungenepithelien,  in  denen  neben  einem  Kern  von  der 
Gestalt  und  Grösse  desjenigen,  den  die  Lungenepithelien 
enthalten,  kleinere  und  grössere,  schwarze  eckige  Körper- 
chen mitunter  so  lang,  dass  sie  die  Grösse  des  grössten 
Zellendurchmessers  hatten,  zu  sehen  waren; 

d)  umfängliche  Aggregate  von  ganz  normalen  Epithelien.  — 

Als  später  auch  dünne  und  durch  Bepinseln  ihres  schwarzen 
Inhalts  verlustig  gegangene  Schnitte  des  Lungenparenchynüs  unter- 
sucht wurden,  zeigte  sich  an  den  völlig  durchsichtig  gewordenen 
Stellen  derselben,  was  nach  dem  makroskopischen  Verhalten  zu 
erwarten  war,  keine  Spur  von  neugebildetem  Bindegewebe. 

Epicritische   Bemerkungen. 

L  Meine  Ueberzeugung,  dass  die  in  diesem  Falle  nach  dem 
Tode  im  Lungenparenchym  und  während  des  Lebens  im  Auswurf 
gefundenen  schwarzen  und  röthlichen  Partikeln  wenigstens  zum 
grössten  Theil  Kohlentheilchen  sind,  stützt  sich  auf  folgende  That- 
Sachen : 
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a)  Auf  den  umstand,  dass  sie  sich;  man  kann  zuversichtlich 
sagen,  in  jeder  Beziehung  von  den  Pigmentmolekülen  unterscheiden, 
die  man  so  beständig  und  in  so  grosser  Menge  in  den  Lungen  Er- 
wachsener und  so  häufig  in  dem  gewöhnlichen  catarrhali sehen  und 
pneumonischen  Auswurf  antrifft. 

In  beiden  Auswurfsarten  sieht  man  die  schwarzen  Theilchen 
fast  ausschliesslich  in  Zellen  eingeschlossen,  ferner  durchgängig  von 
sehr  geringem  Umfange,  und  nie  von  der  beschriebenen  unregel- 
mässig eckigen  Gestalt.  Und  von  gleicher  BeschafiPenheit  sind  die 
grösstentheils  freien  (d.  h.  nicht  in  Zellen  eingeschlossenen)  Köm- 
chen, die  man  im  Auswurf  bei  melanotischer  Lungenphthise  antrifft 
Das  hiervon  so  abweichende  Verhalten  der  schwarzen  Theilchen  in 
dem  Auswurf  unseres  Kranken,  als  ich  ihn  zum  ersten  Male  unter- 
suchte, war  es  denn  auch,  was  mich,  wie  bereits  erwähnt  ist,  auf 
den  Gedanken  brachte,  sie  für  Kohlentheilchen  zu  halten.  Ich 
musste  in  dieser  Anschauung  bestärkt  werden,  als  ich  durch  wieder- 
holte Untersuchung  immer  mehrere  von  den  beschriebenen  sonderbaren 
Formen  zu  Gesicht  bekam.  Dass  aber  das  schwarze  Pigment  in 
den  Lungen  selbst  sich  nicht  anders  als  das  bei  Catarrh,  Pneumonie 
und  melanotischer  Phthise  im  Auswurf  erscheinende  verhalte,  lehrt 
schon  ein  selbst  oberflächlicher  Blick  ins  Mikroskop. 

b)  Eine  zweite  Thatsache  ist  die  empirisch  dargethane  üeber- 
einstimmung  der  schwarzen  und  röthlichen  Theilchen,  die  sich  in 
dem  Auswurf  finden,  mit  dem  Staube  des  Materials,  das  Patient 
12  Jahre  hindurch  zu  handhaben  sich  genöthigt  sah.  Ich  Hess  mir 
nämlich  gleich  nach  den  ersten  Untersuchungen  des  Auswurfs  Holz- 
kohlen von  dem  Hofe  kommen,  auf  dem  Patient  gearbeitet  hatte, 
und  untersuchte  die  durch  leises  Schütteln  und  Klopfen  der  er- 
haltenen Bruchstücke  frei  werdenden  feinsten  Theilchen,  die  be- 
greiflich am  ehesten  eine  Aehnlichkeit  mit  denjenigen  haben  mnssten, 
welche  wegen  ihres  geringen  Umfangs  in  der  Atmosphäre  suspendirt 
von  dem  Kranken  eingeathmet  wurden.  Der  Versuch  bestätigte, 
wie  die  beiliegende  Tafel  (die  gleich  den  andern  beiden  Herr 
Dr.  Munk  anzufertigen  die  Güte  hatte)  zeigt,  meine  Vermuthung 
auf  das  Schlagendste.  Die  Uebereinstimmung  dieser  Figuren  mit 
denen,  die  die  Theilchen  des  Auswurfs  darstellen,  kann  nicht  grösser 
sein.  Leider  achtete  ich  damals  zu  wenig  auf  die  röthlichen  Par- 
tikeln, die  deshalb  auf  dieser  Tafel  nicht  vertreten  sjnd. 

c)  Eine  dritte  Thatsache  ist  die  Uebereinstimmung  einzelner 
Gestalten  im  Auswurf  mit  den  Zeichnungen,  die  wir  von  den  Holz- 
zellen   von   Pinus    sylvestris    besitzen.     Das   Nöthige   darüber  ist 
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bereits  in  der  Krankheitsgeschichte  beigebracht.  Hier  wäre  noch 
hinzuzufügen,  dass  die  dort  erwähnten  Bruchstücke  mit  den  runden 
Löchern  oder  Segmenten  von  solchen  unzweifelhaft  yerkohlten  Mark- 
strahlzellen angehören. 

Die  Erklärung  des  gleichzeitigen  Vorkommens  schwarzer  und 
röthlicher  Partikeln  sowohl  im  Auswurf  als  im  Lungenparenchym 
scheint  mir  nicht  schwierig.  Die  Farbe  der  letzteren  rührt  davon 
her,  dass  ihre  Yerkohlung  nicht  so  weit  gediehen  ist,  als  die  der 
schwarzen.  In  der  That  vermögen  wir  an  jedem  Stückchen  Holz 
und  Papier  dieselbe  Farbenverschiedenheit  zu  erzeugen,  je  nachdem 
wir  dasselbe  mehr  oder  weniger  stark  dem  Einfluss  der  Flamme 
aussetzen. 

n.  Dass  die  eingeathmeten ,  bis  in  das  Lungenparenchym  vor- 
gedrungenen und  hier  angehäuften  Kohlentheilchen  keine  tiefgreifen- 
den Veränderungen  desselben  hervorgerufen  haben,  lehrt  auch,  ab- 
gesehen von  dem  mikroskopischen  Befund,  schon  die  aufmerksame 
makroskopische  Betrachtung  zur  Genüge.  Sollten  auch  geringfiLgige 
partielle  Neubildungen  von  Bindegewebe  übersehen  worden  sein,  so 
beweist  doch  diese  Thatsache  wenigstens  so  viel:  dass  einfache, 
besser  gesagt,  rein  mechanische  Beize  für  sich  allein  nicht  im 
Stande  sind,  die  höheren  Orade  der  Entzündung  zu  produciren, 
selbst  dann  nicht,  wenn  sie  in  die  innigste  Berührung  mit  den  Oe- 
webselementen  gerathen.  Unter  den  höheren  Oraden  der  Entzün- 
dung verstehe  ich  begreiflich  die  suppurative  und  ulceröse  Form 
derselben. 

Man  wird  diesem  Satze  gegenüber  auf  die  Abscesse  hinweisen, 
welche  durch  Quecksilberkügelchen  entstehen,  wenn  diese  nach  der 
Injection  ins  Körpervenensystem,  in  feinen  Lungengefässen  stecken 
geblieben  sind.  Aber  diesen  Versuch  halte  ich  nicht  für  so  einfach, 
wie  meine  Beobachtung.  Dass  an  der  Oberfläche  des  Quecksilbers 
leicht  Oxydationen  vor  sich  gehen  können,  ist  eine  bekannte  £r^ 
fahmng.  Die  Quecksilberkügelchen  könnten  daher  recht  wohl  als 
chemisch  differente  Körper  wirken. 

Will  man  mir  die  Experimente  Virchow's  mit  den  HoUunder- 
markkügelcben,  die  Wirkungen  eines  in  die  Haut  geratbenen  Holz- 
spahns  entgegenhalten,  —  so  antworte  ich:  Sobald  ein  solches  zu- 
sammengesetztes organisches  Gebilde  durch  die  Körpersäfte  an- 
gefeuchtet und  deren  chemischer  Action  ausgesetzt  wird,  können 
recht  wohl  vielleicht  2ur  Zeit  noch  unbekannte  chemisch  differente 
Stoffe  erzeugt  werden,  zumal  unter  dem  Einfluss  der  ozy  dir  enden 
Wirkung  des  Blntsauerstoffs. 
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Eine  Bestätigung  meines  Satzes  dagegen  finde  ich  in  den  Ver- 
suchen Yirchow's  mit  den  Gummipfröpfen,  die  er  in  das  LuDgen- 
arteriensystem  einwandern  Hess. 

Ist  der  von  mir  behauptete  allgemeine  Satz  richtig,  dann  würde 
ich  es  a  priori  für  unwahrscheinlich  halten,  dass  die  in  den  Lungcj 
von  Kohlenarbeitern  aufgefundenen  Indurationen  and  Zerstörungen 
durch  die  Anhäufung  von  Kohlentheilchen  erzengt  sind,  es  sei  denc 
dass  die  Steinkohle  chemisch  differente  Stoffe  beigemengt  enthalt. 
die  der  Holzkohle  fehlen. 

III.  Nicht  unwichtig  erscheint  mir  ferner  die  von  mir  wiedtr 
holt  und  genau  an  einzelnen  Lungenepithelien  post  mortem  con 
statirte  Thatsache,  dass  dieselben  Kohlentheilchen  enthielten.  — 
Diese  Thatsache  beweist,  dass  selbst  dem  Organismus  durchaus 
fremde  Körper  in  Zellen  eingedrungen  sein  können,  ohne  derer: 
Zerfall  oder  auch  nur  wahrnehmbare  Veränderungen  an  ihnen  her 
beizuführen.  Die  Frage:  in  welcher  Weise  diese  Intussusceptioü  zu 
Stande  gekommen,  scheint  mir  nicht  schwer  zu  beantworten.  D . 
von  dem  inspiratorischen  Luftstrom  getriebenen  Theilchen  laoge. 
mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  in  den  Alveolen  an,  und  müssiL 
darum,  zumal  als  spitze  Körper,  die  ihnen  entgegenstehenden  Zelkc 
wände  leicht  durchbohren  -  können. 

lY.  Eine  andere  Frage  ist:  Welcher  Theil  des  hier  gescLii 
derten  Symptomencomplexes  war  durch  die  Anwesenhnit  der  K'^L 
lentheilchen  im  Lungenparenchym  bedingt?  —  Pat.  behauptete,  b. 
seiner  Aufnahme  im  October,  bereits  20  Jahre  an  Husten  ul: 
Auswurf  zu  leiden.  Da  seihe  Beschäftigung  im  Kohlenstaube  tr^ 
1848  begann,  so  können  diese  Erscheinungen  nur  auf  einen  cii. 
fachen  Catarrh  bezogen  werden,  der  bereits  vor  dieser  Zeit  vu 
banden  war.  Schon  zweifelhafter  ist  die  Deutung  des  Luflmaug^v 
da  dieser  sich  erst  später  zu  dem  Husten  und  Auswurf  hinzuu'. 
seilte.  Möglich,  dass  der  Pat.  genauere  Angaben  über  den  Z 
punkt  dos  Eintritts  dieser  Erscheinung  zu  machen  vermocht  hau 
ich  habe  es  leider  unterlassen,  ihn  danach  zu  fragen.  —  Die  Krai 
heit,  von  der  er  3J  Monate  vor  seiner  Aufnahme  beiallen  wuri 
war,  wio  sich  bei  der  Section  herausselite,  eine  Pericarditis,  <ii 
später  «durch  eine  doppelseitige  Pleuritis  complicirt  wurde.  Am: 
diese  Affection  bezog  sich  zweifellos  die  Orthopnoe,  die  ünrc^gil 
mässigkeit  der  Herzaction,  die  Veränderung,  die  der  Harn  daib.t. 
die  Gyanose  und  der  Hydrops.  Denn  es  sind  dies  Erscheinuugei:. 
die  schon  in  einfachen  Fällen  von  schleichender  Herzbeutelert 
Zündung  häufig  beobachtet  werden.  —   An  Symptomen,  die  auf  ai. 
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Anhäufung  der  Eohlentheilchen  im  Lungenparenchym  bezogen  werden 
könnten,  bleibt  uns  also  nichts  als  der  eigenthümliche  Husten,  den 
ich  mir  dadurch  erkläre,  dass  durch  die  vermehrte  Secretion  von 
Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen  fortdauernd  Eohlentheilchen  in 
die  Bronchien  geriethen,  welche  hier  wegen  ihrer  eckigen  und 
spitzigen  Gestalt  reizend  auf  die  Schleimhaut  wirkten.  Diese  Er- 
klärung setzt  freilich  voraus,  dass  die  Reflexbewegungen  des  Hustens 
nicht  vom  Lungenparenchym  her  ausgelöst  werden  können,  aber 
dies  stimmt  in  der  That  mit  anderen  klimschen  Thatsachen  über- 
ein. Das  Aufhören  des  Hustens  in  der  letzten  Zeit  scheint  mir 
dadurch  zu  erklären,  das  unter  dem  Einfluss  der  vermehrten  Darm- 
secretion  die  abnorme  Secretion  in  den  Lungenalveolen  sistirt 
wurde.  In  der  That  wurde  eben  um  diese  Zeit  der  Auswurf  sehr 
sparsam. 

V.  Eine  fernere  Frage  von  klinischer  Wichtigkeit  ist  die,  ob 
der  Aufenthalt  in  einer  staubigen  Atmosphäre  schon  für  sich  hin- 
reiche, um  die  Anhäufung  feiner  Körperchen  in  den  Lungenalveolen 
herbei zufiihren.  Erwägt  man,  wie  viele  Menschen  dauernd  in  einer 
:<olchcn  Atmosphäre  sich  aufhalten,  ohne  irgend  welche  Erschei- 
nungen eines  Leidens  ihres  Athmungsapparates  darzubieten,  so 
drängt  sich  fast  von  selbst  die  Vermuthung  auf,  dass  zu  dieser 
Bedingung  noch  eine  zweite  hinzutreten  müsse.  Der  oben  hervor- 
gehobene Umstand,  dass  unser  Patient,  als  seine  Beschäftigung  auf 
dem  Kohlenhofe  begann,  bereits  längere  Zeit  an  Bronchialcatarrh 
itt,  scheint  mir  darauf  hinzudeuten,  dass  möglicherweise  eine  Störung 
des  Machanismus  der  Flimmerbewegung  diese  zweite  Bedingung  sei, 
indem  entweder  die  Bewegung  der  Flimmerhaare  durch  den  Schleim- 
äberzug  gehemmt,  oder  ihre  Leistung  wegen  mangelhafter  Ernährung 
der  sie  tragenden  Zellen  vermindert  wird. 

VL  Schliesslich  mag  noch  auf  die  Aehnlichkeit  des  Zustandes, 
welchen  die  Lungen  in  diesem  Falle  darboten,  mit  dem,  den  ver- 
schiedenen Autoren  unter  dem  Namen:  „schwarzes  Lungenödem* 
beschrieben  haben,  hingewiesen  sein.  Ich  selbst  habe,  so  weit  meine 
Erinnerung  reicht,  etwa  drei  Fälle  dieser  Affcction  gesehen.  In 
tllen  war  nicht  nur  das  Parenchym  von  gleichmässig  schwarzer 
Farbe,  sondern  auch  die  von  dessen  Schnittfläche  sich  ergiessende 
Flüssigkeit  schwarz  gefärbt,  woraus  geschlossen  werden  muss,  dass 
die  färbenden  Partikel  auch  hier  wenigstens  zum  Theil  nur  lose  in 
den  Lungenalveolen  sassen.  Möglicherweise  ist  also  auch  das 
lächwarze  Lungenödem^  durch  Anschoppung  der  Lungenalveolen 
mit  Kohlentheilchen  bedingt.  — 
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Id  Bücksicht  auf  die  beirolgenden  Abbildungen  iat  zn  bemeiieo: 
1)  dass  sie  nur  die  Formen  der  KobleDtheilchen  im  Änswurr,  ans 
der  Lunge  uud  aus  dem  Staube  der  herbfligeschaffteo  Kohle  ent- 
halten, welche  dem  gewÖhDÜchen  schwarzen  Pigment  gegenüber  an 


Taf.  I. 
AuBwurf,  Vcrgruaaerang  290. 


Taf.  IJ. 
Kohle,  Vergr&sBervDg  290. 
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meisten  characteristisch  erachienen;  2)  dass  mehrere  der  auf  Ta/.  /. 
(wie  Fig.  a  und  h)  und  auf  Taf.  IIL  (wie  Fig.  a,  b,  c)  abgebildeten 
Partikeln  statt  der  schwarzen  eine  röthlichbraune  Farbe  darboten. 

Taf.  III. 
Ans  der  Leiche,  Vergrösserang  290. 


\ 


Taf.  IV. 

Mit  Kohlentheilchen  erfüllte 

Zellen  aas  den  Lungen, 

Vergrösserung  500. 
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Traab«,  f«t«DUB«lU  Abhandlnng«!!    n.  34 


Limgenabscess,  der  sicli  im  Verlanfe  einer  acuten 
Pneumonie  entwickelt  hat.    Heilnng.f) 


Rechtseitige  Pleuropneamoiiie.  Anfnahme  am  13.  Tage  der  Krank- 
heit Anfangs  Calomel,  dann  Aderlass  und  Digitalis.  Am  Ende  dM 
lö.  Tages  der  Krankheit  plötzlicher  starker  Abfall  der  Temperatur, 
Pulsfrequenz  u.  s.  w.  und  beginnende  Resorption  des  entzflndlichen 
Exsudats.  —  Nai'cose  in  Folge  einer  rasch  verbrauchten  schwachen 
Lösung  von  Morph,  acet.  mit  beträchtlicher  Temperatur-Steigerung,  die 
36  Stunden  anhält  >-  Später  mehrtägige  Steigerung  der  Temperatur 
und  Pulsfrequenz  durch  starke  Eiterung  einer  Blasenpflastcr- Wunde 
verursacht  —  Fortdauer  der  die  Infiltration  des  rechten  unteren 
Lappens  anzeigenden  acustischen  Zeichen.  —  Am  44.  Tage  der  Krank- 
heit wird  zum  ersten  Male  elastisches  Gewebe  in  macroscopischen  nnd 
microscopischen  Portionen  in  dem  übrigens  gleich  giltig  aussehenden 
Auswurf  entdeckt  —  Am  45.  Tage  entwickelt  sich  eine  rasch  rerlan- 
fende  Parotitis  duplex.  —  Vollkommene  Heilung  unter  dem  Gebranch 
des  Leberthrans. 


c 


.  W.  E.,  49  Jahre  alt,  Arbeitsmann,  wurde  am  26.  Febroar  1853 
in  die  Gharitä  aufgenommeii. 

Er  war  am  14.  desselben  Monats  gegen  10  Ubr  Vormittags 
während  seiner  Arbeit  plötzlich  mit  Frost  erkrankt.  Bis  zum  19. 
fühlte  er  fast  fortdauernd  Frösteln;  daneben  waren  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit  und  etwas  Husten  vorhanden.  Am  19.  Abends, 
nachdem  Patient  von  seiner  bis  dahin  nicht  unterbrochenen  Arbeit 
während  eines  starken  Schneegestöbers  zurückgekehrt  war,  begann 
der  Husten  an  Heftigkeit  zuzunehmen;  seinen  Höhepunkt  erreichte 


f )  Abgedruckt  ans  der  i, Wiener  Medidnischen  Wochenschrift*,  X.  Jahrgang, 
d.  d,  8.  December  1860. 
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er  am  21.;  von  da  ab  erschienen  sehr  quälende  Hustenanfälle,  be- 
sonders des  Nachts.  In  der  Nackt  vom  23.  bis  24.  fanden  sich 
Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte  ein;  am  24.  Heiserkeit  und  bräun- 
lich gefärbter  Auswurf.  Während  des  23.  und  24.  war  auch  Durch- 
fall zugegen.  Seit  dem  25.  hartnäckige  Stuhlverstopfung.  Die 
Nächte  waren  bis  zum  Zeitpunkt  der  Aufnahme  tast  vollständig 
schlaflos,  wegen  des  Hustens.  Aerztliche  Behandlung  hat  nicht 
Statt  gefunden. 

Status  praesens  am  26.  Febr.  Abends  7^  Uhr:  Kräftig 
gebauter,  massig  musculöser,  magerer  Mann;  Conjunctivae  stark 
injicirt;  Gesicht  stark  turgcscirend  und  in  grosser  Ausdehnung 
stark  geröthot;  normale  Färbung  der*  sichtbaren  Scbleimhautab- 
schnitte;  108  Palse;  32  Athemzüge.  —  Haut  heiss,  trocken.  — 
Zunge  kaum  belegt,  feucht.  Unterleib  von  natürlichem  Umfang; 
Bauchdecken  schlaff;  Percussionsschall  laut,  tief,  nicht  klingend. 
Die  Leberdämpfung  überragt  den  Band  des  Brustkorbes  in  der 
Parasternal-Linie  fast  um  2",  die  Basis  des  proc.  xiphoid.  fabt  um 
3*',  die  linea  alb.  nach  links  um  2^";  ihre  obere  Grenze  normal. 
—  Beim  Athmen  ein  weit  hörbares  Schnurren,  Auswurf  zähe,  klebrig, 
schaumig,  durchsichtig,  rostfarben.  Einathmung  costo-abdominal  mit 
vorwiegender  Bewegung  de3  Bauches.  Die  Zwischenrippenräume 
der  rechten  Brusthälfte  empfindlich  gegen  Druck.  Percussionsschall 
hinten  rechts  von  der  6.  Rippe  ab  gedämpft,  in  den  unteren  .|  fast 
wie  am  Sehenkel;  daselbst  bronchiales  Athmen,  laute,  deutliche 
BroncLophonie,  kein  Rasseln,  Fremitus  vocalis  fast  null  (an  der 
entsprechenden  Stelle  links  ziemlich  stark).  In  der  rechten  Seiten- 
wand zwischen  5.  bis  8.  Rippe  lauter  hoher  Schall  und  unbest. 
Athmen.  An  allen  übrigen  Stellen  der  rechten  Brusthälfte  vesicul. 
Athmen.  —  Herztöne  normal.  Radialarterien  von  grossem  Umfang, 
ziemlich  stark  gespannt.  —  Verordnung:  Calomel  gr.  jjj,  sacch.  ^ß] 
dent.  tal.  dos.  Nr.  Yj,  3  stündlich  1  Pulver. 

27.  Febr.  Vormittags:  Nacht  nicht  geschlafen,  wegen  Husten. 
Kein  Schweiss.  Pat  hat  3  Calomcl-Pulver  verbraucht  und  darnach 
5  wässrige  Entleerungen  (die  letzten  von  grüner  Farbe  gehabt) 
und  ausserdem  ein  Tassenkopf  voll  Blut  aus  dem  linken  Nasenloch 
verloren«  —  Gesicht  noch  geröthot;  die  Conjunctivae  nicht  mehr. 
Temperatur  =  38,5®  C.  —  104  Pulse.  Haut  trocken.  Harn  c.  l 
Quart,  lehmig,  sauer.  Zunge  wie  gestern.  Kein  Appetit.  Unter- 
leib  indolent.  —  Heiserkeit.  Beim  Husten  und  tiefen  Athemholen 
Schmerz  in  der  rechten  Brusthälfte.  Expectoration  schwierig.  Aus- 
wurf c  5  Esslöffel,    rostfarben,    schaumig.     Ausc-   und   Perc.-Er- 
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schoiQnDgen  unverändert.  Verordnung:  Seponat.  Calomel.  Daf&r 
ein  Infus,  folior.  Digital.  (Zß)  |jv,  2  stündlich  1  Essl.  und  eine 
V.  S.  von  gvjij. 

Abends:  Der  Aderlass  ist  um  12  Uhr  Mittags  gemacht  worden. 
Blutkuchen  gross,  hart,  mit  einer  ziemlich  dicken  Speckhaut.  Im 
Laufe  des  Tages  2  dünne  Darmentleerungen.  Kein  Schweiss.  Nach- 
mittags gegen  5  Uhr  abermals  Nasenbluten  (aus  dem  rechten 
Nasenloch,  c.  i  Tassenkopf  voll).  Viel  Husten.  —  Gesicht  noch 
stark  geröthet,  aber  weniger  turgescirend  als  gestern.  Temp.  = 
40^.  —  102  Pulse,  40  Athemzüge.  Haut  trocken.  Harn  kaum  ^ 
Quart,  undurchsichtig  gemacht  durch  einen  gelben  Bodensatz  von 
harnsauren  Salzen,  sauer.  Auswurf  c.  7  Esslöffel  mit  einer  reich- 
lichen, füinblasigen  Schaumschicht  bedeckt,  zähe,  aber  wenig  klebrig^ 
rostfarben,  doch  weniger  intensiv  als  heute  Vormittag.  Nur  beim 
Husten  massige  Stiche.  Starke  Heiserkeit.  —  Fat.  fühlt  sich 
etwas  leichter. 

28.  Febr.  Vormittags:  Kein  Schlaf  wegen  vielen  Hustens. 
Kein  Schweiss.  Ein  dünner  StuhL  —  Gesicht  geröthet.  Tempe- 
ratur  =  39,2^.  —  108  Pulse,  32  Athemzüge.  —  Haut  stellenweise 
etwas  feucht.  Harn  \  Quart,  wie  gestern.  Viel  Durst.  Zunge, 
Appetit  unverändert.  —  Viel  Husten.  Auswurf  c.  9  Esslöffel,  von 
einer  hohen,  feinblasigen  Schaumschicht  bedeckt,  nicht  klebrig,  aber 
dick  und  zähe^  rostfarben,  ziemlich  viele,  kurze,  faserstoffige  Bron- 
chial-Gferinnsel  enthaltend.  Perk.-Schall  hinten  rechts  von  der  4. 
Rippe  ab  gedämpft,  unterhalb  der  Scapula  wie  am  Schenkel;  in 
der  Ausdehnung  der  Dämpfung  äusserst  schwaches  bronchial.  Athmen. 
Bei  der  Inspiration  keine  Bronchophonie,  Fremitus  fast  null;  in  der 
rechten  Seite  Perk.-Schall  unverändert,  im  unteren  Theil  derselben 
Reibungsgeräusch.  Hinten  links  und  vorn  beiderseits  lautes  vesi- 
culäres  Athmen. 

Abends:  Viel  Husten,  Expectoration  schwierig.  Auswarf  (c. 
3  Essl.)  blassrostfarben,  trübe.  Noch  immer  Schmerzen  beim 
Husten.  Harn  i  Quart,  hellroth,  durchsichtig,  sauer.  Eine  dicke 
Darmentleerung.  —  Temp.  =  40^.  —  112  Pulse,  30  Athemzüge. 
Verordnung:  Gontin.  Infus.  Digit.,  applic.  Vesicans  ad  loc.  dolent 

Am  1.  März  Vormittags:  Nacht  wenig  geschlafen,  nicht 
geschwitzt.  —  82  unregelmässige,  zuweilen  aussetzende  Pulse;  24 
Athemzüge.  —  Temp.  36^,7.  —  Harn  \  Quart,  lehmig,  sauer.  Zange 
nach  hinten  dick  belegt.  Durst  noch  vermehrt.  Ein  dünner  Stahl. 
Auswurf  c.  6  Esslöffel,  ganz  wie  gestern  Abend,  aber  etwas  trüber, 
eine  Anzahl   von  Faserstoffgerinnsel -Fragmenten   enthaltend.     Die 


Klinische  ünteranchongcii.  533 

Dämpfang  hinten  rechts  beginnt  heat  erst  von  der  6.  Rippe;  der 
Schall  unterhalb  der  Scapula  noch  stark  gedämpft,  aber  bereits 
deutlich  tympanitisch.  Der  Fremitus  (schon  seit  gestern  Abend) 
wahrnehmbar,  aber  schwach;  das  bronchiale  Atbmen  lauter,  die 
Bronchophonie  stärker  und  deutlicher;  bei  tiefer  Einathmung  con- 
sonirendes  Bassein.  —  Gesicht  wenig  geröthet,  nicht  turgescirend. 

—  Pat.  hat  seit  gestern  Abends  7  Uhr  ein  Infus,  fol.  Digital.  {5ß) 
gjv  v^erbraachti  im  Ganzen  Sj  Digital.  Statt  desselben  Solut.  Morph, 
acetic.  (gr.  ß)  gvi,  2stündl.  1  Esslöffel. 

Abends:  Nachmittags  etwas  Seh  weiss.  96  Palse.  24  Be- 
spirat.  Temp.  =  37^,7.  Viel  Husten.  Auswurf  c.  1^  Essl,  citro* 
nenfarben,  stark  durchscheinend ,  zähe,  klebrig,  schaumig.  Hinten 
rechts  in  der  unteren  Hälfte  intensiv  gedämpfter  Schall,  lautes 
Broncbial'Athmen  bei  In-  und  Exspiration  und  reichliches  grössten- 
theils  consonirendes  grossblasiges  Rasseln.  Badialarterien  weit, 
gespannt.  —  Harn  hellroth,  durchsichtig,  sauer.  —  Die  Morph. 
Lösung  wird  seit  3  Uhr  gebraucht. 

2.  März  Vormittags:  Pat.  hat  die  ganze  Morph.  Lösung 
verbraucht  und  befindet  sich  in  einer  ausgeprägten  Opium-Narkose, 
die  sich  durch  grosse  Somnolenz  (Pat.  verfUUt,  sich  selbst  über- 
lassen, sofort  in  tiefen  Schlaf),  Verengerung  der  Pupillen,  Ver- 
minderung und  Unregelmässigkeit  der  Athemzüge  (die  Athmungs- 
PausenP  sind  zeitweise  sehr  lang),  lauten  Stertor  und  stark  ge- 
röthetes  tnrgescirendes  Gesicht  kundgiebt.  —  102  Pulse.  18  Athem- 
züge. Temp.  =  38*,2.  —  Auswurf  von  einer  reichlichen  feinblasi- 
gen Schaumschicht  bedeckt,  sehr  zähe  und  klebrig,  in  dünnen 
Schichten  stark  durchscheinend,  besteht  bei  näherer  Betrachtung 
aus  zweierlei  Massen;  der  eine  Theil  rostfarben,  der  andere  weiss- 
lichgrau  und  weniger  durchscheinend.  —  Auscult  und  Perc-Er- 
schoinungen  unverändert  —  Zunge  an  Spitze  und  Rändern  dunkel 
gerötbet,  nach  hinten  zu  dick  bräunlich  belegt.    Stuhlverstopfung. 

—  Verordnung:  Eiswasserüberschläge  auf  den  Kopf  und  häufiges 
Riechen  von  Liquor  ammon.  cau9tic. 

Abends:  Pupillen  noch  sehr  verengt,  aber  die  übrigen  Er- 
scheinungen der  Narcose  vollständig  geschwunden.  96  Pulse;  32 
Athemzüge;  Temp.  =  38^,4.  Stimme  noch  stark  belegt.  Auswurf 
c.  4  Essl.,  zähe,  klebrig,  stark  durchscheinend,  durchweg  blassrost- 
farben, viel  Schleim  und  Eiweiss  enthaltend.  Harn  c  \  Quart, 
hellrotb,  alcalisch. 

3.  März  Vormittags:  Nachts  hin  und  wieder  etwas  ge- 
schlafen, nicht  geschwitzt.    Pupillen  immer  noch  enger  als  normal. 
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aber  weniger  als  gestern.  72  Pulse;  28  Athemztige;  Temp.  =  36^.6, 
Haut  feucht.  Harn  c.  ^  Quart,  gclbroth.  trübe,  schwach  sauer. 
Drei  breiige  Darmentleerungen,  Husten  noch  sehr  häufig.  Aaswurf 
noch  ziemlich  schwer  vor  sich  gehend,  c.  3  Esal.,  zähe,  klebrig, 
weniger  schaumig,  zum  Theil  citronengelb ,  zum  Theil  weisslich. 
Ausc-  und  Perc.-Erscheinungen  unverändert.  Fremitus  innerhalb 
der  Dämpfung  bedeutend  stärker  als  früher,  fast  ebenso  stark 
als  links. 

Abends:  80  Pulse;  25  Athemzüge;  Temp.  36^,7.  Auswurf 
c.  3  Essl.,  zähe,  klebrig,  zum  grösseren  Theil  weisslichgrau,  zum 
kleineren  Theil  citronenfarben,  überall  stark  durchscheinend. 

5.  März  Vormittags:  Wenig  geschlafen  wegen  häufigen 
Hustens.  Qesicht  blass.  72  Pulse;  32  Athemzüge;  Temp.  =  37®. 
Auswurf  c.  5 — 6  Essl.,  klebrig,  zähe,  stark  schaumig,  sehr  stark 
getrübt,  gelblich-weiss,  an  einzelnen  kleinen  Stellen  citronenfarben. 

7.  März  Vormittags:  Nachts  noch  immer  viel  Husten.  — 
84  Pulse.  Haut  trocken.  Harn  seit  gestern  Abend  ^  Quart,  licht- 
gelb, trübe,  alkalisch.  Durst  noch  vermehrt;  Zunge  schwach  be- 
legt; eine  dünnbreiige  Darmentleerung.  Auswurf  undurchsichtig, 
blassgraugelb,  an  vielen  Stellen  schwach  ins  Rothe  spielend,  mit 
reichlichem ,  feinblasigem  Schaum  bedeckt.  Pcrk.  -Schall  hinten 
rechts  von  der  Spina  scapula  ab  gedämpft,  in  der  unteren  HälAe 
sehr  stark,  an  dieser  letzteren  Stelle  lautes  bronch.  Athmen  bei 
In-  und  Exspirat.  und  reichliches,  grossblasiges,  zum  Theil  conso* 
nirendes  Rasseln.  —  Verordnung:   Solut  natri  nitric  (Sjj)  fVj. 

8.  März  Vormittags:  76  Pulse;  26  Athemzüge.  Auswurf 
wie  gestern,  aber  stärker  ins  Rö^thliche  spielend.  Er  enthält,  wie 
das  Mikroskop  zeigt:  a)  eine  enorme  Menge  feiner,  unmcssbarer 
Moleküle  (Detritus),  b)  eine  massige  Zahl  von  Eiterkörperchen, 
c)  eine  geringe  Zahl  kugliger  Fettkörnchenhaufen,  d)  hier  und  da 
verkleinerte  blasse  Blutkörperchen.  Verordnung:  Cucurb.  cruent. 
Nr.  jv. 

9.  März  Abends:  84  Pulse,  32  Athemzüge.  Temp.  38V. 
Auswurf  über  3  Essl.,  wie  gestern,  nur  weniger  geröthet.  Ausc- 
und  Perc.-Erscheinungen  unverändert.  Fremitus  an  der  gedämpften 
Stelle  zwar  deutlich,  aber  schwächer  als  links. 

11.  März  Vormittags:  Klage  über  Mattigkeit  und  viel 
Husten.  Harn  ^  Quart,  rötblioh-gelb,  durchsichtig,  sauer.  Aus- 
wurf c.  5 — 6  Esslöffel,  dick^  blassgraugelb,  in  dickeren  Schichten 
undurchsichtig,  zähe,  klebrige  enthält  sehr  viel  feingranulöse  Sub- 
stanz, viel  Eiterkörperchen ,    keine  Fettkörnchenhaufen.     Ausc.-Er- 
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scheinnngen  nnverändert.  Perc.-Schall  yod  der  6.  Rippe  ab  ge- 
dämpft, zunächst  der  Wirbelsäule  weniger  stark  als  in  der  Oegend 
der  Rippenwinkel.  Fremitus  schwächer  wie  links.  —  68  Pulse, 
36  Athemzüge;  Temperatur  37^,35. 

12.  März  Vormittags:  68  Pulse.  Temp.  =  36ö,7.  Schon 
seit  einigen  Tagen  eine  schwache  seröse  Infiltration  der  linken 
Gesichtshälfte. 

Abends:  72  Pulse.  Temp.  37^^1.  Verordnung:  Vencans  ad 
tat.  thorac.  dextr. 

Am  13.  Vormittags  ist  die  Temp.  =  36^,85,  Nachmittags 
37^,8;  am  14.  Vormittags  37^,8,  Abends  38^,9.  Diese  mit  Ver- 
mehrung der  Pulsfrequenz  bis  auf  96  verbundene  Steigerung  der 
Temperatur  muss  auf  Rechnung  der  grossen  und  stark  eiternden 
Vesicator-Wunden  gebracht  werden,  da  eine  anderweitige- Verän- 
dcrang  an  dem  ELranken  nicht  wahrzunehmen  ist. 

Am  15.  Vormittags  ging  die  Temp.  wieder  auf  37^  zurück. 
Am  Vormittag  des  16.  betrug  sie  36^,8;  am  Abend  desselben  Tages 
37** ,4  (bei  einer  Pulsfrequenz  von  72). 

20.  März  Vormittags:  Noch  immer  viel  Husten  und  wenig 
Schlaf.  72  Pulse,  26  Athemzüge.  Harn  \  Quart,  blassgelb,  alka- 
lisch. Zwei  breiige  Darmentleerungen  (seit  gestern  Abend).  Der 
Aaswarf  besteht  aus  einer  zähen,  klebrigen,  grauen,  stark  durch- 
scheinenden Orundsubstanz,  in  welche  eine  massige  Anzahl  gelber, 
undurchsichtiger  Ballen  eingebettet  ist.  Perkussionsschall  hinten 
rechts  weniger  stark  gedämpft,  stellenweise  tympanitisch;  an  der 
gedämpften  Stelle  lautes  bronchiales  Athmen  bei  In-  und  Exspira- 
tion and  reichliches,  massig  grobblasiges,  zum  Theil  consonirendes 
Rasseln;  Fremitus  schwächer  als  links  (oberhalb  der  Dämpfung 
stärker  als  links). 

23.  März  Vormittags:  In  der  Nacht  stark  geschwitzt.  — 
70  Pulse,  24  Athemzüge.  Temperatur  36^,4.  —  Abends:  Tem- 
peratur 39°,9. 

24.  März  Vormittags:  Während  der  Nacht  Schweiss.  — 
70  Pulse.    Temp.  =  36o,8.  —  Abends:  Temp.  =  39^9. 

26.  März  Abends:  82  Pulse.  •Temp.  =  38^,5.  Der  Auswurf 
0.  2^  EssldfiFel  besteht  aus  einer  schleimigen,  durchsichtigen  Grund- 
lage, welche  eine  massige  Anzahl  gelber,  undurchsichtiger  Flocken 
und  einen  unregelmässig  gestalteten,  schwarz  gefleck- 
ten  Gewebsfetzen  enthält.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  in  den  gelben  Flocken  zahlreiche,  mehrkörnige  Eiterkörper- 
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cheD,  viel  feingranulöse  Substanz  und  zahlreiche,  nnregelmäsrnge 
Bündel  von  elastischen  Fasern«  Der  (makroskopische)  Oewebs* 
fetzen  enthält  innerhalb  einer  amorphen,  farblosen,  zähen,  dehn* 
baren  Orandsabstanz  theils  gelbes,  theils  schwarzes  Pigment  und 
iriele  elastische  Fasern.  Pat.  muss  lange  hasten,  ehe  er  waa  los- 
bekommt. 

27.  März  Vormittags:  In  der  Nacht  viel  and  stark  ge- 
hustet, angeblich  stärker  als  sonst;  um  2  Uhr  stellten  sich  plötzlich 
reissende  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Seite  des  Kopfes  and 
Beschwerden  beim  Schlacken  ein.  Gegenwärtig  zeigt  sich  eine 
Anschwellung  beider  Parotis -Gegenden,  rechts  stärker  als  links. 
Die  Geschwalst  ist  empfindlich  gegen  Druck,  aber  nicht  geröthet 
Die  Beschauung  der  Mund-  und  Bachenhöhle  ergiebt  nichts  Abnornies. 
—  82  Pulse;  Temperatur  =  38^,5.  —  Harn  (seit  gestern  Abend) 
ein  Quart,  hellgelb.  —  Auswurf  6 — 8  fisslöflfel,  zähe,  klebrig,  aus 
einer  durchsichtigen  Grundmasse  bestehend,  in  welche  zahlreiche, 
gelbe,  undurchsichtige  Flocken  und  Ballen  eingebettet  sind. 

Abends:  80  Pulse;  Temp.  38^,025.  Yerordn.:  Extr.  Lactucae 
viros.  gr.  ^,  sacch.  alb,  "^ß  F.  Pulv.  Zweistündl.  1  Pulver. 

28.  März  Vormittags:  In  der  Nacht  ziemlich  viel  Husten, 
massiger  Schweiss,  etwas  mehr  Schlaf  als  früher.  Pat.  hat  bis  jetzt 
4  Pulver  verbraucht.  —  76  Pulse;  Temp.  =  36o,3.  —  Harn  } 
Quart,  hellgelb,  klar.  —  Eine  Darmentleerung.  —  Die  Parotiden- 
Geschwülste  haben  an  umfang  bedeutend  abgenommen. 

Abends:  70  Pulse;  Temp.  =  36°,8.  Auswurf  wie  früher; 
die  gelben  Flocken  enthalten,  wie  das  Mikroskop  zeigt, 
wieder  elastisches  Gewebe. 

29.  März  Vormittags:  70  Pulse;  Temp.  =  36<>,4.  Die 
Form  des  Brustkastens  hat  seit  der  Aufnahme  keine  wesentliche 
Veränderung  erlitten.  Er  zeigt  massige  Ausdehnbarkeit.  Percas.- 
Schall  kinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  gedämpft,  daselbst  sehr 
reichliches  grobblasiges  consonirendes  Rasseln ,  kein  bronchiales 
Athmen;  Fremitus  ebenso  stark  als  links.  Auswurf  seit  gestern 
Abend  8 — 10  Esslöffel,  von  der  früheren  Beschaffenheit,  immer  noch 
reich  an  elastischem  Gewebe  (in  mikroskopischen  Portionen). 

Zwischen  dem  30.  Märzund  4.  April  beobachtete  man  Fol- 
gendes :  Die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  68  und  76 ;  die  Tem- 
peratur zwischen  36<>,8  und  37<^,4.  Die  24stündige  Menge  des 
bellgelben  Harns  betrug  in  der  Regel  mehr  als  zwei  Quart  Der 
Aaswarf  behielt  seine  frühere  Beschaffenheit,  doch  nahm  die  Zahl 
der  gelben  Flocken  und  zugleich  seine  Menge  ab.    Am  30.  hatte 
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Pat  26  der  obeDerwähDten  Pulver  aus  Extr.  Lactac,  also  6^  Gr. 
verbraacht.  Vom  30.  ab  warde  die  Gabe  des  Extr.  lactac.  auf  Gr. 
^,  vom  1.  April  ab  auf  gr.  ß  und  vom  2.  April  auf  Gr.  ^  erhöht. 
Vom  6.  April  ab  erhielt  Pat.  Leberthran,  unter  dessen  Ge- 
brauch der  Husten  und  Auswurf,  sowie  auch  die  Dämpfung  und 
das  consonirende  Bassein  an  der  hintern  Wand  der  rechten  Brust- 
hälfte rasch  verschwinden  und  der  Kj^rperumfang  sichtlich  zunimmt, 
so  dass  Pat.  am  7.  Juni  vollkommen  geheilt  die  Anstalt  ver- 
lassen konnte.*)!) 


^  Ein  Auszug  aus  dieser  Krankheitsgeschichte  ist  bereits  von  Dr.  Joch- 
mann,  dem  ich  sie  zur  Benutzung  flberliess,  In  dessen  „Beobachtungen 
aber  die  Körperwärme  in  chronischen  Krankheiten**,  Berlin  1853 
(p.  37 — 41)  mitgetheilt  worden. 

t)  Zu  diesem  Falle  hätte  ich  nachträglich  Folgendes  zu  bemerken: 
Seit  Lagnec  wissen  wir,  dass  die  acute,  sogenannte  croupöse  Pneumonie  sehr 
selten  zur  Abscess-Bildung  führt  Man  sollte  meinen,  dass  ein  solcher  Ausgang 
überhaupt  unmöglich  sei,  da  das  entzündliche  Exsudat  bei  dieser  Affection  sich 
auMchliesslich  innerhalb  der  Al?eolen  befindet,  der  Eiter  daher  einen  bequemen 
Abfluss  in  die  Bronchien  hat  Was  also  ist  der  Grund  der  Destruction  des 
Parenchyms  in  diesen  Ausnahme-Fällen?  —  Wenn  ich  nicht  irre,  so  haben  wir  es 
mit  zweierlei  Bedingungen  zu  thun.  In  der  einen  Reihe  Yon  Fällen,  und  das 
sind  die  häufigeren,  necrotisirt  das  Parencbym  an  einer  oder  mehreren,  mitunter 
sehr  umfänglichen,  Stellen  deshalb,  weil  die,  in  Folge  localer  Alterationen  z.  B. 
einer  empbysematösen  Degeneration,  ohnehin  schon  unvoUkommeoe  Blutzu- 
fohr  durch  den  Druck  des  Exsudats  auf  ein  mit  dem  Leben  unverträgliches 
Minimum  sinkt;  in  anderen  seltenen  Fällen  geht  der  Necrose  eine  Haemorrhagie 
in  den  entzündeten  Theil  vorher,  und  die  Kecrose  erfolgt  durch  die  Compression, 
welche  die  Capillaren  der  Alveolen  unter  der  vereinigten  Wirkung  des  Exsu- 
dats und  Extravasats  erleiden. 


Ein  Paar  Bemerkiingeii  zur  Lehre  vom  einfaclien 

Magengescliwftp.  +) 


I.    Das  einfoohe  Magengesohwür  kann,  statt  wie  gewöhnlloh  heftige 

Sohmerzen  liervorztirafen«  Anfälle  von  starker  Brustbeklemmung  rsr^ 

ursacken,  so  dass  diese  die  Hanptklage  des  Kranken  bilden. 

Erste   Beobachtung. 

Diffase  Peritonitis  darch  Perforation  des  Magens  bedingt  —  Der 
Austritt  von  Gas  in  den  Bauchfellsack  während  des  Lebens  nachso- 
weisen.  —  Im  Magen  ein  frisches  einfaches  Geschwür  nnd  eine  etwa 
ein  Jahr  alte  Narbe.  —  EigenthQmliche  Yer&nderang  der  Dickdarm- 
Schleimhaut  darch  wiederholte  drastische  Abführungen  bedingt.  — 
Auf  der  convezen  Fläche  der  Leber  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  su»- 
pensor.  zwei  grosse  scharfbegrenzte  Flecke  (welche  bei  Aastritt  tod 
Gas  in  den  Peritonäalsack  immer  anzutreffen  sind). 


B 


.,  Gärtner,  27  Jahre  alt,  wurde  am  1.  Febr.  1861  in  die  Charit^ 
aufgenommeD. 

Anamnese:  Pat.  will  dieselbe  Krankheit  schon  ein  Mal  vor 
einem  Jahre  durchgemacht  haben.  Sie  dauerte  damals  fast  4  Wochen. 
Seitdem  wurde  häufig  ein  Abführmittel  gebraucht,  das  er  mit  dem 
Namen:  Hämorrhoidal-Schnaps  bezeichnet. 

Das  gegenwärtige  Leiden  begann  vor  3  Wochen  mit  Brost- 
beklemmuDg,  die  in  der  Gegend  des  unteren  Theils  des  Brustbeins 
und  in  der  Herzgrube  ihren  Sitz  hatte  und  erst  70r  2  Tagen  yer- 

t)  Abgedrackt  aus  Göschen's  «Deutscher  Klinik"*,  Jahrgang  1861,  No.  10, 
d.  d.  9. 


Klinische  üntersnchnngen.  539 

schwand.  Sie  erschien  in  kürzeren  und  längeren  Anfällen  nnd  hielt 
bisweilen  viele  Standen  an.  Husten  und  Auswurf  waren  dabei  nicht 
vorhanden.  Zugleich  mit  der  Beklemmung  stellte  sich  Appctitlosig* 
keit  und  häufiges  Aufstossen  ein,  doch  kam  es  nie  zum  Erbrechen. 
Die  Darmentleerungen  sollen  weder  früher  noch  jetzt  blutig  ge- 
wesen sein.  Bis  gestern  hat  Pat.  fortgearbeitet.  Am  gestrigen 
Tage  war  er  mit  dem  Auf-  und  Abladen  von  Dünger  beschäftigt. 
Der  schlimme  Zustand,  in  dem  er  sich  jetzt  befindet,  ist  erst  hout 
Morgen  gegen  4  ühr  eingetretein.  Um  diese  Zeit  stellten  sich 
starke  Leibschmerzen,  die  sofort  über  den  ganzen  Leib  verbreitet 
waren,  und  stechende  Schmerzen  in  den  Schultern  ein.  Die  Leib- 
schmerzen waren  so  heftig,  dass  er  krumm  gohen  musste.  Seit 
beut  Vormittag  sehr  häufiges  Aufstossen,  aber  kein  Erbrechen. 
Harnlassen  ohne  Beschwerde.  Die  letzte  Darmentleerung,  reichlich 
und  dünn  (und  wieder  durch  den  erwähnten  Schnaps  hervorgerufen) 
ist  gestern  Abend  erfolgt. 

Status  praesens  am  1.  Febr.  Mittags:  Grosser,  kräftig  ge- 
bauter, gut  genährter  Mann  mit  etwas  verfallenem  und  ängstlich 
verzogenem  Gesicht,  bei  vollem  Bewusstsein.  Häufiges  Stöhnen. 
Zeitweise  mehrmaliges  Aufstossen.  Rückenlage  mit  leichter  Nei- 
gung nach  rechts;  Beine  an  den  Leib  gezogen.  —  Hauptklage:  über 
heftige  stechende  Schmerzen  im  Untcrleibe  und  über  Drang  zum 
Stuhlgang,  der  nicht  befriedigt  werden  könne.  —  102  Pulse;  44 
etwas  unregelmässige,  tiefe,  lein  costalc  Inspirationen.  —  Zunge 
etwas  blass,  nicht  belegt,  feucht.  Unterleib  in  der  ünternabel- 
gegend  etwas  aufgetrieben.  Bauchdecken  ziemlich  stark  gespannt, 
üebcrall  anscheinend  sehr  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Druck. 
Percassionsschall  oberhalb  des  Nabels  laut,  sehr  tief,  nicht  tym- 
panitisch,  in  der  Regio  iliaca  sinistra  stark  gedämpft,  hoch,  tym- 
panitisch,  in  der  Regio  pubis  weniger  gedämpft  und  tief,  aber  eben- 
falls tympanitisch.  Sehr  starke  Dämpfung  in  der  Regio  iliaca 
dexira  und  in  der  rechten  Seitenwand  des  Leibes.  —  An  der  vor- 
deren Wand  der  rechten  Brusthälfte  unterhalb  der  6.  Rippe  lauter, 
tiefer  Schall,  der  sich  von  dem  oberhalb  der  6.  Rippe  kaum  unter- 
scheidet Auch  vorn  links  unterhalb  der  6.  Rippe  keine  Spur  von 
Leberdämpfung.  Diese  lässt  sich  nur  in  der  Seitenwand  der  rechten 
Brusthälfte  constatiren,  wo  sie  von  der  6.  Rippe  beginnt  und  nach 
vorn  von  einer  Linie  begrenzt  wird,  die  2  Zoll  nach  aussen  von 
der  rechten  Brustwarzenlinie,  dieser  fast  parallel,  verläuft.  Im 
Mastdarm  bis  auf  eine  starke  Faltung  und  Wulstung  'der  Schleim- 
haut  nichts    Besonderes.     Die    Bruchpforten    frei.    —   Am  Heizen 
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nichts  Krankhaftes.  Die  Radialarterien  enge,  sehr  wenig  gespannt 
—  An  der  vorderen  Brastwand  überall  lautes,  schlürfendes  Athmanga* 
geräusch.  —  Verord.:  Opii  puri  gr.  -J,  Sacch.  3j,  2stündlich  ein 
Pulver,  und  Gataplasmen  auf  den  Unterleib. 

Abends:  112  Pulse;  32  Athemztige;  Temperatur  =  39^. 

2.  Febr.  Vormittags:  Gestern  am  Tage  sehr  starke  Schmer- 
zen, über  den  ganzen  Leib  verbreitet  und  bis  gegen  die  Achsel- 
höhlen hinauf  reichend.  —  120  sehr  kleine  Pulse;  44  Athemzüge; 
Temp.  =  38^.  —  Portdauernde  Rückenlage  mit  leichter  Neigung 
nach  rechts.  —  Gesicht  stärker  verfallen,  von  schmutzig-gelblicher 
Farbe  und  angstvollem  Ausdruck.  Häufiges  Aufstossen,  wobei 
öfters  eine  grünlich-gelbe  Flüssigkeit  entleert  wird,  aber  angeblich 
auch  jetzt  keine  Brechneigung.  Zunge  blass,  wenig  belegt,  trocknend. 
Starker  Durst.  Noch  keine  Darmentleerung.  Unterleib  stark  auf- 
getrieben, stark  gespannt,  unterhalb  des  Nabels,  besonders  in  der 
Regio  iliaca  dextra,  starke  Dämpfung;  oberhalb  des  Nabels  ziemlich 
lauter^  tiefer  Schall.  Leberdämpfung  vorn,  wie  gestern,  fehlend.  — 
Harn,  \  Quart,  gelbroth  mit  einem  ziegelfarbigen  Bodensatz.  — 
Haut  trocken.  —  Kein  Husten,  Inspirations-Typus  rein  costal.  — 
Radialarterien  eng,  wenig  gespannt.  —  Verord.:  2stündlich  }  gr. 
Opium  und  1^  gr.  Galomel,  ausserdem  Einreibungen  mit  grauer 
Salbe  abwechselnd  in  die  innere  Fläche  der  Beine,  der  Arme,  und 
in  den  Unterleib. 

Abends:  132  Pulse;  48  Athemzüge;  Temp.  =  39°.  —  Gleich 
nach  dem  Essen  (Pat.  genoss  nur  Suppe)  häufiges  reichliches  Ei^ 
brechen  einer  grünlichen  Flüssigkeit.  —  Verord.:  Zu  den  obigen 
Mitteln  Eispillen. 

3.  Febr.  Vormittags:  Die  Leibschmerzen,  gestern  Abend 
noch  ungemein  heftig,  wurden  in  der  Nacht  geringer,  so  dass  Pat 
angeblich  ziemlich  viel  schlafen  konnte.  —  92  Pulse;  52  Athemzüge; 
Temperatur  =  38^,3.  —  Augenblicklich  sind  die  Schmerzen  wieder 
stärker;  sie  werden  am  stärksten  oberhalb  des  Nabels  und  in  der 
Gegend  des  untersten  Theils  des  Brustkastens  gefühlt.  Häufiges 
Aufstossen,  das  mit  grossen  Schmerzen  im  Epigastrium  verbunden 
ist.  Die  heraufbeförderte  Flüssigkeit  ist  seit  heut  Nacht  ganz 
wässrig  und  noch  immer  von  grünlicher  Farbe,  umfang,  Spannung 
dos  Unterleibes  wie  gestern.  Die  grösste  Empfindlichkeit  gegen 
Druck  zwischen  Nabel  und  Symphyse  in  der  Linea  alba.  Percus- 
sionsschall  im  Epigastrium  und  im  mittleren  Theil  des  Mesogastriom 
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laat  und  tief,  an  den  tiefsten  Stellen  gedämpft,  am  stärksten  ge- 
dämpft in  der  Regio  iliaca  dextra.  —  Keine  Darmentleerung.  — 
Zange  blassgrün.  Grosser  Darst.  —  Harn.  \  Qaart,  schmutzig- 
braonroth,  trübe.  —  Haut  an  den  unbedeckten  Stellen  und  beson- 
ders an  den  Extremitäten  kühl,  dabei  trocken.  —  Pat.  klagt  auch 
über  stechende  Schmerzen  im  Kreuz.  —  Inspirations-Tjpus  costal. 
Bei  der  Inspiration  starke  Wölbung  der  Infradavicular-Gegenden, 
aber  keine  Erweiterung  der  unteren  Thoraxhälfte.  —  Oesicht  blass, 
verfallen.  Pupillen  nicht  verengt.  Häufiges  Stöhnen.  Volles  Be- 
wusstsein.  Die  Lage  ganz  wie  früher.  —  Verord. :  Nur  das  Opium 
und  die  Quecksilber-Einreibungen  fortzubrauchen. 

Mittags:  132  Pulse;  46  Athemzüge. 

Abends:  140  Pulse;  44  Athemzüge;  Temp.  =  Sg^",!.  Puls 
an  den  Radialarterien  kaum  fühlbar. 

Nachts  11  Uhr:  Tod. 

Leichenschau  am  4.  Febr.  Mittags. 

Beim  Anstechen  des  stark  aufgetriebenen  und  stark  gespannten 
Unterleibes  im  Epigastrinm  (was  erst  nach  Blosslegang  des  Peri- 
tonäum  geschieht)  entweicht  mit  zischendem  Geräusch  ein  übel- 
riechendes Gas.  —  Nach  vollständiger  Eröffnung  sieht  man  die 
Leber  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  suspensor.  von  der  Brustwand 
ungewöhnlich  weit  entfernt;  die  grösstentheils  aufgetriebenen  Därme 
durch  frisch  geronnenen  Faserstoff  untereinander  und  seitlich  auch 
mit  der  Bauchwand  verklebt;  im  kleinen  Becken  und  in  der  rechten 
Inguinalgegend  viel  faserstoff haltige  Flüssigkeit;  die  unbedeckten 
Stellen  des  Peritonäum  reichlich  und  fein  injicirt;  im  Parietalblatt 
desselben  ausserdem  zahlreiche  kleine  Ecchymosen;  beim  Ablösen 
der  Därme  von  den  Seitenwänden  des  Unterleibes,  besonders  links, 
reichliche,  ebenfalls  faserstoff  haltige  Flüssigkeit.  —  Auf  der  con- 
vezen  Fläche  beider  Leberlappen,  dicht  neben  dem  Lig.  mspenaor.j 
zwei  grosse  scharf  umgrenzte,  schwärzlich-graue,  etwas  trockene 
Flecke,  die  auch  einen  weit  dünneren  Faserstoffüberzug  zeigen  als 
die  angrenzenden  Theile  der  convexen  Fläche.  —  Wurmfortsatz, 
über  den  Rand  des  Psoas  in*s  kleine  Becken  hineinragend,  mit 
faserstofiSgem  Beschlag,  aber  sonst  vollkommen  gesund.  —  Der 
Magen  fast  ganz  von  der  Leber  bedeckt  und  mit  deren  unterer 
Fläche  leicht  verklebt,  von  geringem  Umfang,  platt,  zeigt  beim 
Abheben  des  linken  Leberlappens  an  der  vorderen  Fläche  unterhalb 
der  kleinen  Curvatur,  etwa  3  Zoll  vom  Pylorus  entfernt,  eine   erb- 
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sengrossOy  von  einer  kleinen  membranösen  Faserstoffklappe  lose 
bedeckte  Oeffnung,  aas  der  sich  eine  brännliche  Flüssigkeit  entleert 
Die  Magenschleimhaut  weisslich,  überall  stark  verdickt.  An  der 
der  erwähnten  Oeffnung  entsprechenden  Stelle  findet  sich  unter- 
halb der  kleinen  Gurvatur  ein  etwa  Yiergroschenstück  grosses  faat 
regelmässig  kreisförmiges  Geschwür,  in  dessen  von  der  Submacosa 
gebildetem,  gelbem,  glattem  Orunde  aber  excentrisch  ein  Loch  von 
dem  Umfange  jener  Oeffnang  sichtbar  ist  Die  Schleimhautränder 
dieses  trichterförmigen  Geschwürs  sind  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
mit  dem  Grunde  verwachsen  und  abgerundet,  sonst  scharf  und 
unterminirt  Bei  näherem  Zusehen  entdeckt  man  diesem  Geschwür 
gerade  gegenüber  auf  der  hinteren  Wand  eine  etwa  ebenso  flösse 
strahlige  Narbe,  welche  bis  in  den  Peritonäalüberzug  hineingreift 
und  mit  dem  Pancreas  durch  einen  düunen  cylindrischen ,  anschei- 
nend gefässhaltigen  Bindegewebsstrang  zusammenhängt  Duodenum 
und  Jejunum  stark  aufgebläht,  dagegen  das  lleum  ziemlich  enge. 
Die  Schleimhaut  im  ersteren  leicht  gcröthet,  in  beiden  letzteren 
von  natürlichem  Verhalten,  dagegen  ist  die  Schleimhaut  des  Dick- 
darms äusserst  stark  pigmentirt,  vorzüglich  im  Coecum,  Colon  ab- 
scendeus  und  transtersum^  wo  auch  eine  ziemlich  grosse  Zahl  ge- 
schwellter Follikeln  zu  sehen  ist  Der  Inhalt  des  Dünndarms  dünn 
und  gelblich,  im  untersten  Theil  des  lleum  fester  werdend;  im 
Dickdarm  reichliche,  sehr  trockene,  bröckligfaserige  Massen  von 
dunkelbrauner  Farbe.  —  Die  Schleimhaut  des  Mastdarms  hellgelb, 
von  ziemlich  viel  Schleim  bedeckt  —  Die  Leber  ziemlich  s^oss, 
etwas  schlaff,  die  Schnittfläche  bräunlich,  die  Acini  klein,  sonst  von 
normalem  Aussehen;  Ductus,  choledoch.  frei.  —  Milz  ebenfalls  etwas 
vergrössert,  sonst  aber  ebenso  wie  die  Nieren,  nichts  Besonderes 
darbietend.  —  Brusthöhle:  Herz  normal.  —  Im  hinteren  unteren 
Theil  des  linken  Pleurasackes  eine  kleine  Menge  trüber  Flüssigkeit 
mit  reichlichen  Faserstoffgerinnungeo ;  nach  oben  ist  die  Lunge 
leicht  adhärent;  rechts  sind  die  Adhäsionen  zahlreicher.  Die  Lungen 
zeigen  bis  auf  eine  geringfügige  Verdichtung  im  hinteren  unteren 
Theil  der  linken  nichts  Abnormes. 


Epicritische  Bemerkungen. 

Wie  die  Leichenschau  lehrte,  hatte  Pat  in  der  That  bereits 
eine  Krankheit  wie  die  der  lethalen  Peritonitis  vorhergegangene 
überstanden;  das  Endergebniss  derselben  war  die  strahlige  Narbe 
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io  der  hinteren  MagenwaDd.  Das  zweite  Geschwür  hatte  dem 
AnBchein  nach  erst  3^  Wochen  vor  dem  Tode  begonnen,  doch  ist 
es  wahrscheinlicher,  dass  die  Beschwerden  des  Kranken  nar  den 
Zeitpunkt  andeuten,  in  welchem  das  in  die  Tiefe  gedrungene  Ge- 
schwür grössere  Nerrenäste  blossgelegt  hatte.  Wie  dem  aber  auch 
sei,  jedenfalls  hatte  der  Kranke  zu  einer  Zeit,  wo  dieses  Geschwür 
die  einzige  Krankheit  in  seinem  Körper  war,  neben  Appetitlosigkeit 
und  öfterem  Aufstossen  über  nichts  zu  klagen,  als  über  Brust- 
beklemmung. Die  linksseitige  übrigens  geringfügige  Pleuritis 
war  offenbar  zugleich  mit  der  Peritonitis  entstanden.  Für  diese 
Ansicht  spricht  einmal:  dass  Pat.  vorher  entschieden  weder  gehustet 
noch  auch  Stiche  in  der  Brust  gehabt  und  über  die  letzteren  erst 
im  Verlauf  der  Peritonitis  zu  klagen  begonifen  hatte;  zweitens: 
dass  unter  ähnlichen  Bedingungen  entstandene  Entzündungen  sich 
sehr  leicht  von  einer  serösen  Haut  auf  die  benachbarten  verbreiten. 
Ich  erinnere  in  letzterer  Beziehung  an  einen  vor  Jahren  von  mir 
angestellten  Versuch  mit  Einspritzung  der  bei  einem  Kaninchen 
gesammelten  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege  eines  anderen.  Die 
eingespritzte  Flüssigkeit  hatte  hier,  ausser  der  Bronchopneumonie, 
nicht  nur  doppelseitige  Pleuritis,  sondern  auch  eine  Peri.carditis 
hervorgerufen.  Es  war  diess,  wie  auf  der  Hand  liegt,  deshalb 
geschehen,  weil  der  Entzündung  erregende  Stoff  durch  Diffusion 
bis  in  das  Gewebe  des  Hei  zbeutels  gelangt  war.  ünteir  Voraus- 
setzung desselben  Vorganges  in  unserem  Falle  begreifen  wir  auch, 
warum  gerade  der  linke  Brustfellsack  ergriffen  wurde. 

Wie  aber  haben  wir  uns  den  Zusammenhang  der  Brustbeklem- 
mung mit  dem  Magengeschwür  zu  denken?  —  Ich  halte  die  Er- 
scheinung für  ein  einfaches  Irradiations- Phänomen,  indem  ich  mir 
die  Erregung  der  dem  Magen  angehörigen  sensiblen  Vagusfasern 
auf  andere  in  demselben  Nerven  verlaufende  und  den  Lungen  an- 
gehörige  sensible  Fasern  innerhalb  eines  Himtheils,  wo  beide  in 
einem  näheren  Zusammenhang  stehen,  übertragen  denke. 
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sengrosso,  von  einer  kleinen  membranösen  Faserstoflfklappe  lose 
bedeckte  Oeffnung,  aas  der  sich  eine  bräunliche  Flüssigkeit  entleert 
Die  Magenschleimhaut  weisslich,  überall  stark  verdickt.  An  der 
der  erwähnten  Ooffnung  entsprechenden  Stelle  findet  sich  unter- 
halb der  kleinen  Gurvatur  ein  etwa  Yiergroschenstück  grosses  fast 
regelmässig  kreisförmiges  Geschwür,  in  dessen  von  der  Submueosa 
gebildetem,  gelbem,  glattem  Grunde  aber  excentrisch  ein  Loch  von 
dem  Umfange  jener  Oeffnung  sichtbar  ist.  Die  Schleimhautränder 
dieses  trichterförmigen  Geschwürs  sind  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
mit  dem  Grunde  verwachsen  und  abgerundet,  sonst  scharf  and 
unterminirt.  Bei  näherem  Zusehen  entdeckt  man  diesem  Geschwür 
gerade  gegenüber  auf  der  hinteren  Wand  eine  etwa  ebenso  jj^rosse 
strahlige  Narbe,  welche  bis  in  den  Feritonäalüberzug  hineingreift 
und  mit  dem  Pancreas  durch  einen  dünnen  cylindrischen ,  anschei- 
nend gefässhaltigen  Bindegewebsstrang  zusammenhängt.  Duodenum 
und  Jejunum  stark  aufgebläht,  dagegen  das  Ileum  ziemlich  enge. 
Die  Schleimhaut  im  ersteren  leicht  geröthet,  in  beiden  letzteren 
von  natürlichem  Verhalten,  dagegen  ist  die  Schleimhaut  des  Dick- 
darms äusserst  stark  pigmentirt,  vorzüglich  im  Coecum,  Colon  ab- 
8cendeu8  und  transteraum^  wo  auch  eine  ziemlich  grosse  Zahl  ge- 
schwcllter  Follikeln  zu  sehen  ist.  Der  Inhalt  des  Dünndarms  dünn 
und  gelblich,  im  untersten  Theil  des  Ileum  fester  werdend;  im 
Dickdarm  reichliche,  sehr  trockene,  bröcklig-faserige  Massen  von 
dunkelbrauner  Farbe.  —  Die  Schleimhaut  des  Mastdarms  hellgelb, 
von  ziemlich  viel  Schleim  bedeckt.  —  Die  Leber  ziemlich  fi^oss, 
etwas  schlaff,  die  Schnittfläche  bräunlich,  die  Acini  klein,  sonst  von 
normalem  Aussehen;  Ductus,  choledoch,  frei.  —  Milz  ebenfalls  etwas 
vergrössert,  sonst  aber  ebenso  wie  die  Nieren,  nichts  Besonderes 
darbietend.  —  Brusthöhle:  Herz  normal.  —  Im  hinteren  unteren 
Theil  des  linken  Pleurasackes  eine  kleine  Menge  trüber  Flüssigkeit 
mit  reichlichen  Faserstoffgerinnungen;  nach  oben  ist  die  Lunge 
leicht  adhärent;  rechts  sind  die  Adhäsionen  zahlreicher.  Die  Lungen 
zeigen  bis  auf  eine  geringfügige  Verdichtung  im  hinteren  unteren 
Theil  der  linken  nichts  Abnormes. 


Epicritische  Bemerkungen. 

Wie  die  Leichenschau  lehrte,  hatte  Pat.  in  der  That  bereits 
eine  Krankheit  wie  die  der  lethalen  Peritonitis  vorhergegangene 
überstanden;  das  Endergebniss  derselben  war  die  strahh'ge  Narbe 
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in  der  hinteren  Magenwand.  Das  zweite  Geschwür  hatte  dem 
Anschein  nach  erst  3^  Wochen  vor  dem  Tode  begonnen,  doch  ist 
es  wahrscheinlicher,  dass  die  Beschwerden  des  Kranken  nur  den 
Zeitpunkt  andeuten,  in  welchem  das  in  die  Tiefe  gedrungene  Ge* 
schwur  grössere  Nervenäste  blossgelcgt  hatte.  Wie  dem  aber  auch 
sei,  jedenfalls  hatte  der  Kranke  zu  einer  Zeit,  wo  dieses  Geschwür 
die  einzige  Krankheit  in  seinem  Körper  war,  neben  Appetitlosigkeit 
und  öfterem  Aufstossen  über  nichts  zu  klagen,  als  über  Brust- 
beklemmung. Die  linksseitige  übrigens  geringfügige  Pleuritis 
war  offenbar  zugleich  mit  der  Peritonitis  entstanden.  Für  diese 
Ansicht  spricht  einmal:  dass  Pat.  vorher  entschieden  weder  gehustet 
noch  auch  Stiche  in  der  Brust  gehabt  und  über  die  letzteren  erst 
im  Verlauf  der  Peritonitis  zu  klagen  begonden  hatte;  zweitens: 
dass  unter  ähnlichen  Bedingungen  entstandene  Entzündungen  sich 
sehr  leicht  von  einer  serösen  Haut  auf  die  benachbarten  verbreiten. 
Ich  erinnere  in  letzterer  Beziehung  an  einen  vor  Jahren  von  mir 
angestellten  Versuch  mit  Einspritzung  der  bei  einem  Kaninchen 
gesammelten  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege  eines  anderen.  Die 
eingespritzte  Flüssigkeit  hatte  hier,  ausser  der  Bronchopneumonie, 
nicht  nur  doppelseitige  Pleuritis,  sondern  auch  eine  Periparditis 
hervorgerufen.  Es  war  diess,  wie  auf  der  Hand  liegt,  deshalb 
geschehen,  weil  der  Entzündung  erregende  Stoff  durch  Diffusion 
bis  in  das  Gewebe  des  Heizbeutelä  gelangt  war.  Unteir  Voraus- 
setzung desselben  Vorganges  in  unserem  Falle  begreifen  wir  auch, 
warum  gerade  der  linke  Brustfellsack   ergriffen  wurde. 

Wie  aber  haben  wir  uns  den  Zusammenhang  der  Brustbeklem- 
mung mit  dem  Magengeschwür  zu  denken?  —  Ich  halte  die  Er- 
scheinung für  ein  einfaches  Irradiations- Phänomen,  indem  ich  mir 
die  Erregung  der  dem  Magen  angehörigen  sensiblen  Vagusfasern 
auf  andere  in  demselben  Nerven  verlaufende  und  den  Lungen  un- 
gehörige sensible  Fasern  innerhalb  eines  Himtheils,  wo  beide  in 
einem  näheren  Zusammenhang  stehen,  übertragen  denke. 


544  Klinische  UnterBnchongen. 


II.    In  drei  Fällen  von  einfachem  Magengeschwür ,  die  loh  in  letster 

Zeit  hintereinander  zu  beohaohten  Gelegenheit  hatte,  habe  ich  wihread 

der  sohmerzensfreien  Intervalle  die  Zeichen  einer  Interoostal-Nemml- 

gie  an  dem  unteren  Abschnitt  der  linken  Bmsthälfte  g^Amden. 

Zweite   Beobachtung. 

Einfaches  Magengeschwür,  etwa  IJ  Jahre  bestehend.  Im  Anfange 
der  Krankheit  zwei  Mal  reichliches  Blatbrechen;  auch  Abgang  toa 
Blat  durch  den  Mastdann. 

A.  S.,  Haasdiener,  31  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Jan.  1861  in 
die  Charit^  aufgenommen. 

Anamnese:  Pat.  will  bis  vor  ungefähr  1^  Jahren  ganz  ge- 
sund gewesen  sein.  Die  gegenwärtige  Krankheit  begann  um  diese 
Zeit  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  im  Bücken  (zwischen 
den  Schulterblättern),  die,  mit  kleinen,  höchstens  viertägigen  Pausen, 
bis  jetzt  fortgedauert  haben.  Sie  stellen  sich  in  der  Regel  eine 
Stunde  nach  der  Mittags-Mahlzeit,  öfters  auch  noch  früher  ein,  und 
halten  dann  4  bis  5  Stunden  an.  Als  ihren  Sitz  in  der  Magen- 
grube bezeichnet  Pat,  eine  kleine  Stelle  links  von  der  Ldnea  alba 
dicht  neben  dem  Knorpel  der  7.  Rippe.  In  der  Nacht  hat  er  bis 
jetzt  nie  Schmerzen  gehabt,  daher  soll  denn  auch  der  Schlaf  stets 
gut  gewesen  sein.  Etwa  4  Wochen  nach  dem  Eintritt  der  Schmerzen 
(am  3.  Octbr.  1859)  erschien  Blutbrechen,  das  sich  schon  nach 
wenigen  Tagen  wiederholte.  Das  erste  Mal  soll  die  Menge  des 
erbrochenen  Blutes  so  gross  gewesen  sein,  dass  es  ein  Nacht- 
geschirr bis  zur  Ueberlaufen  erfüllte.  Und  beide  Male  ging  viel 
Blut  auch  durch  den  Mastdarm  ab.  Am  16«  Octbr.  wurden  ohne 
vorhergegangenes  Erbrechen  reichliche  theerartige  Massen  durch 
den  Stuhl  entleert.  Seit  dieser  Zeit  hat  sich  keines  von  beiden 
wieder  eingefunden.  Der  Appetit  war  stets  gut.  Der  Stuhlgang 
ist  erst  seit  {  Jahr  sparsam  und  hart  Frost  und  Hitze  will  Pat 
während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  nicht  gehabt  haben. 
Dagegen  ist  er  ziemlich  stark  abgemagert. 

Status  praesens  am  17.*  Jan.  1861  Vormittags  9  Uhr: 
Grosser,  gut  gebauter,  massig  abgemagerter  Mann  mit  natürlicher 
Wangen-  und  Lippenröthe.  Schmerzensfreier  Oesichtsausdruck. 
Rückenlage.  —  64  Pulse;  Temp.  =  370,15.  —  Unterleib  sehr  flach. 
Ueberali  massig  lauter,  hoher,  tympanitischer  Percussionsschall.  In 
der  Spitze  des  Epigastrium  links  von  der  Linea  alba  an  der  er- 
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wähnten  Stelle  starke  Empfindlichkeit  gegen  Druck ,  welche  zu* 
nächst  der  Linea  alba  am  stärksten  erscheint,  aber  dieselbe  nach 
rechts  hin  nicht  überschreitet.  Leberdämpfung  von  normaler  Aus- 
dehnung. Auch  die  Milzdämpfung  nicht  yergrössert.  Zunge  rein. 
Appetit  gut.  —  Am  unteren  Theil  der  linken  Brusthälfte  von  der 
6.  Rippe  abwärts  zeigen  sich  nicht  nur  die  von  Valleix  für  die 
Intercostal-Neuralgie  als  characteristisch  angegebenen  Schmerzens- 
pankte,  sondern  auch  eine  entschiedene  Hyperästhesie  der  Haut. 
Am  Respirations-  und  Gircnlationsapparat  nichts  Abnormes.  — 

Dasselbe    Verhalten   wird    wiederholt    auch   in    den   folgenden 
Tagen  gefunden.*) 


Epicritische  Bemerkungen. 

Ueber  die  Valleix'schen  Schmerzenspunkte  glaube  ich  nicht 
80  absprechend  urtheilen  zu  dürfen,  als  manche  um  die  Nerven- 
pathologie verdiente  Forscher  es  gethan  haben.  In  Betreff  der 
Intercostal-Neuralgie,  die  bekanntlich  zu  den  häufigsten  Krankheiton 
dieser  Gruppe  gehört,  habe  ich  seine  darauf  bezüglichen  Angaben 
sogar  oft  bestätigt  gefunden.  Für  ein  viel  wichtigeres  Charac- 
teristicum  der  Neuralgien  aber  halte  ich  die  bereits  von  Türk 
hervorgehobene  Hyperästhesie  oder  Analgesie  im  Bereich  der  er- 
griffenen Hautnorven,  die  ich,  seitdem  ich  diese  Erscheinungen 
aufmerksam  verfolge,  in  keinem  Falle  vermisst  habe.  Obgleich  die 
Zahl  meiner  hieher  gehörigen,  theils  im  Krankeuhause  theils  in 
der  Privatprazis  gesammelten  Beobachtungen  sicli  bis  jetzt  nur 
auf  etwa  30  belaufen  dürfte,  so  betrachte  ich  dennoch  das  Ergeb- 
niss  derselben  für  massgebend,  da  sich  darunter  die  am  häufigsten 
vorkommenden  Arten  vertreten  ficdcn,  so  die  Occipital-,  das  Su- 
praorbital-, die  Intercostal-,  die  Grural-Neuralgio  und  die  Ischias. 
In  allen  konnte  die  Hyperästhesie  oder  Analgesie  auch  in  den 
schmerzensfreien  Intervallen  nachgewiesen  werden,  gleichgültig,  ob 
die  Neuralgie  centralen  oder  peripherischen  Ursprungs  war.  Auf 
diese  Erfahrungen  hin,  nehme  ich  darum  keinen  Anstand,  auch  das 
bei  unserem  Kranken  beobachtete  Nervenleiden  geradezu  für  eine 
Intercostal-Neuralgie  zu  erklären.  Diese  Meuralgie  aber  würde  — 
vorausgesetzt,  dass  sie  keine  zufällige  Complication  darstellte,  son- 


*)  Bei  der  letsten  ÜBtersnchang  am  11.  Febraar  befindet  sich  Pat  yollkom- 
meo  wohl.  Mit  den  Scbmerzanfällen  sind  auch  die  beschriebenen  Erscheinungen 
an  der  lixxken  Brusth&lfte  verschwunden. 
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dern  mit  der  widernatürlicheD  Erregung  zasammenbinge,  der  eine 
Anzahl  blossgelegter  Vagusfasern  in  dem  Bereich  des  Magenge- 
schwürs ausgesetzt  waren  —  begreiflich  ebenfalls  wie  der  Luft- 
mangel  in  dem  ersten  Fall,  als  eine  Irradiations  -  Erscheinung  zu 
deuten  sein.^) 

Ein  zweiter  Fall,  den  ich  kurz  vorher  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  spricht  in  der  That  dafür,  dass  diess  ZusammenTOi^ 
kommen  beider  Affectionen  kein  zufälliges  sei. 

Dritte  Beobachtung. 

Einfaches  Magengeschwür.  Das  Leiden  von  fajt  zehnjähriger  Daaer 
mit  mehij ährigen  freien  Zwischenräumen.  Mehrere  Anfalle  von  Blat- 
brechen  und  mehrere  Male  Entleerung  theerartiger  Massen  durch  den 
Mastdarm. 

G.  S.,  Baschmacher,  52  Jahre  alt,  wurde  den  3.  Decbr.  1860 
in  die  Charitö  aufgenommen. 

Anamnese:  Fat.  will  bis  zum  Jahre  1849  vollkommen  gesund 
gewesen  sein,  öm  diese  Zeit  bekam  er  ein  dreitägiges  Wechsel- 
fieber, das  i  Jahr  dauerte.     Hierauf  wieder   vollkommen   gesund, 

*)  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  einer  Hypothese  Krwahnong 
SU  thun,  die  ich  mir  über  die  Neuralgien  gebildet  habe,  welche  durch  den  Vor- 
gang der  Erkältung  entstehen.  Ich  glaube,  dass  wir  es  in  solchen  Fällen  ar- 
sprünglich  mit  einer  Erkrankung  der  Haut  selbst  zu  thun  haben^  d.  h.  mit  Ver- 
änderungen in  dem  Gefüge  derselben,  die  durch  ihre  Rückwirkung  auf  die 
peripherische  Endigung  der  sensiblen  Nervenfasern  deren  Verrichtungen  beein- 
trächtigen. Auf  diese  Vermuthung  haben  mich  zunächst  die  gewöhnlichen  (durch 
Erkältung  henrorgerufenen)  Fälle  von  Ischias  geführt.  Dass  es  sich  hier  un- 
möglich um  eine  Betheiligung  des  Stammes  selbst  handeln  könne,  sondere  dass 
das  Bild  der  Krankheit  durch  die  Affcction  seiner  Hantäste  erzeugt  sei,  be- 
weisen, wie  mir  scheint,  folgende  Thatsachen:  1)  der  Mangel  von  gleichzeitigeD 
Muskel-Paralysen  oder  -Contracturen,  obgleich  doch,  der  Ischiadicus  zu  den  ge- 
mischten Nerven  gehört;  2)  der  Umstand,  dass  bisweilen  neben  den  Hauptästen 
des  Iscbiadicus  auch  einzelne  kleine  Aestchen  des  Saphenus  ergriffen  sind,  was 
aus  der  im  Bereich  derselben  anzutreffenden  Analgesie  oder  Hyperästhesie  her- 
vorgeht; 3)  die  Thatsache,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Analgesie  oder  Hyper- 
ästhesie hauptsächlich  im  Bereich  der  äusseren  Zweige,  in  anderen  hauptsächlich 
im  Bereich  der  inneren  Zweige  des  Cntaneus  femor.  posterior  vorgefunden  wird; 
4)  die  oft  auf  den  Ort  der  Einwirkung  beschränkte  Wirksamkeit  der  Blasen- 
pilaster.  Ist  diese  Ansicht  aber  gegründet,  dann  liegt  es,  wie  ich  glaube,  wohl 
näher,  Veränderungen  an  den  Endigungen  der  Hautäste,  als  in  deren  Gontiniüttt 
anzunehmen,  da  die  krank  machende  Ursache  als  von  aussen  her  einwirkend 
jene  Endignngen  eher  getroffen  haben  muss,  als  die  im  Unterhautbindegewebe 
verlaufenden  Aeste,  welche  überdies  während  des  grössten  Theils  ihres  Verlaoli 
durch  das  sie  umgebende  oft  sehr  dicke  Fettpolster  geschüttt  sind. 
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wurde  er  im  Jahre  1851  plötzlich  tod  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend befallen;  die  Heftigkeit  derselben  war  so  gross,  dass  er 
sofort  das  Bett  anfsuchen  musste.  Dabei  war  die  Zange  stark 
belegt  und  Stuhlverstopfang  vorhanden,  der  Appetit  blieb  ziemlich 
gut.  Die  Schmerzen  erschienen  «ruckweise*^,  2 — 3  Mal  im  Tage, 
gewöhnlich  nach  dem  Essen.  Aufstossen  und  Erbrechen  fehlten. 
Zu  den  erwähnten  Erscheinungen  gesellte  sich  starke  Abmagerung. 
Die  Oesammtdauer  der  Krankheit  belief  sich  auf  6  Monate.  Wäh- 
rend  der  folgenden  drei  Jahre  hatte  Pat.  über  nichts  zu  klagen. 
Erst  nach  Ablauf  dieser  Zeit  fand  sich  ein  dem  beschriebenen 
ähnlicher  Anfall  ein,  der  wiederum  mehrere  Monate  dauerte,  aber 
sich  dadurch  von  dem  früheren  unterschied,  dass  Pat.  häufig  saures 
Aufstossen  und  ein  Mal  sehr  reichliches  Blutbrechen  hatte.  Nach 
einer  abermaligen  Pause  von  fünf  Jahren  kam  ein  dritter  Anfall 
von  derselben  Beschafienheit  wie  der  zweite,  zu  dessen  Beseitigung 
sich  Pat.  in  die  Charit^  aufnehmen  Hess.  Ein  funfwöchentlicher 
Aufenthalt  in  derselben  stellte  ihn  abermals  so  weit  her,  duss  er 
bis  vor  wenigen  Monaten  ungestört  arbeiten  konnte.  Um  diese 
Zeit  bekam  er  das  saure  Aufstossen,  die  Appetitlosigkeit,  die  hefti- 
gen Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  Stuhlverstopfung  zum  4. 
Mal,  und  am  23.  vorigen  Monats  von  Neuem  heftiges  Blutbrechen. 
—  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  Pat.  in  den  letzten  Anfallen  über- 
haupt häufig  brach  und  mehrere  Mal  theerartige  Massen  durch  den 
Stuhl  entleert  haben  will.  — 

Status  praesens  am  11.  Decbr.  1860:  Schwächlich  gebauter^ 
ziemlich  stark  abgemagerter,  blasser  Manu.  —  70  Pulse.  —  Haut 
trocken,  nicht  wärmer  als  normal.  (Am  8.  Abends  war  die  Tem- 
peratur nur  37^,4).  —  Harn  blassgelb.  —  Seit  mehreren  Tagen 
Stuhlverstopfung.  —  Seit  der  Aufnahme  mehrere  Mal  Erbrechen; 
das  Erbrochene  sauer  reagirend,  nach  Hefe  riechend,  viele  Speise- 
reste^ aber  kein  Blut  enthaltend.  —  Gewisse  Nahrungsmittel,  wie 
Kartoffeln,  Schwarzbrod  etc.  verursachen  vorzugsweise  saures  Auf- 
stossen und  Erbrechen.  Die  Zunge  ist  wenig  belegt;  der  Appetit 
gut.  Der  Unterleib  von  geringem  Umfange,  am  meisten  prominirt 
die  Unternabelgegend,  während  das  Epigastrium  eher  eingesunken 
ist.  Der  Percussionsschall  in  der  Regio  iliaca  dextra  laut  tief 
und  tympanitisch ;  in  der  Regio  iliaca  sinistra  gedämpft  und  hoch.*) 

*)  Die  hier  bemerkte  Yerdchiedenheit  in  dem  PercuBBiousschall  der  Megg. 
üiaeae  zeigt  sich  bei  gesunden  Menschen  so  häufig,  dass  ich  sie  für  eine  nor- 
male Erscheinung  halte.  Sie  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass  das  8.  romanum 
den  Behälter  für  die  sor  Vollendung  gelangten  Fäces  bildet. 

35* 
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Nirgends  abnorme  Resistenz.  Grosse  Empfindlichkeit  der  linken 
Hälfte  des  Epigastriam  gegen  Druck,  besonders  zunächst  dem 
Rippenrande  in  der  Höhe  der  7.  Rippe.  An  der  linken  Brast- 
hälfte  unterhalb  der  6.  Rippe  zeigt  sich  sowohl  vorn  als  in  der 
Seite  ebenfalls  grosse  Empfindlichkeit,  die  entschieden  in  der  Haut 
ihren  Sitz  hat;  ausserdem  entdeckt  man  im  6.  Zwischenrippenranme 
zwei  besonders  schmerzhafte  Punkte,  von  denen  der  eine  sich  in 
der  Gegend  der  Vereinigung  von  Rippe  und  Knorpel,  der  andere 
in  der  Axillarlinie  befindet.  An  Husten  hat  Pat.  nie  gelitten,  Be- 
klemmung und  Athemnoth  hat  er  nur,  wenn  die  Schmerzen 
im  Epigastrium  sich  einstellen.  Die  nähere  Untersuchung  des  Re- 
spirationsapparats ergiebt  nichts  Regelwidriges;  ebenso  wenig  am 
Circulationsapparat.  Die  Radialarterien  etwas  geschlängelt  eng, 
wenig  gespannt;  Puls  regelmässig. 

Durch  sorgfältige  Regulirung  der  Diät,  durch  Anwendung  von 
Gataplasmen  auf  die  Magengegend  und  einer  Schüttelmixtur  aus 
Magnesia  usta^  die  den  Stuhlgang  beförderte,  besserte  sich  der 
Zustand  schon  nach  wenigen  Tagen  so  weit,  dass  sämmtliche  Er- 
scheinungen, über  die  er  bei  der  Aufnahme  zu  klagen  hatte,  voll- 
ständig verschwunden,  und  Pat.,  in  dem  festen  Glauben  genesen 
zu  sein,  sich  nicht  abhalten  Hess,  seine  Entlassung  zu  fordern, 
die  ihm  denn  auch  schliesslich  im  Anfange  des  Januar  1861  ge- 
währt wurde. 

Im  Anfang  des  Februar  (etwa  3  Wochen  nach  seiner  Ent- 
lassung) wieder  zurückgekehrt,  gab  er  an,  dass  er  sich  noch  in 
den  ersten  8  Tagen  nach  der  Entlassung  bis  auf  etwas  Mattigkeit 
vollkommen  wohl  bet'unden  habe.  Dann  stellte  sich  zunächst  ein 
Gefühl  von  Druck  in  der  Magengegend  ein,  verbunden  mit  einem 
reissenden  Schmerz,  sobald  Pat.  angestrengt  gehen  musste.  Der 
Schmerz  erschien  später  auch  bei  ruhiger  Lage  und  verbreitete 
sich,  gleichzeitig  an  Stärke  zunehmend,  allmälig  über  den  unteren 
Thcil  der  linken  Brusthälfte  bis  nach  der  Wirbelsäule  hin.  Auf- 
stossen  ist  seit  etwa  9  Tagen  vorhanden ;  das  Aufgestossene  schmeckt, 
wie  früher,  sauer.  Das  Erbrechen  dagegen  hat  sich  noch  nicht 
wieder  eingestellt. 

In  der  zweiten  Woche  des  Februar  erfolgte  ein  neuer  An- 
fall von  Haematemesis.  Om  die  Blutung  zu  stillen,  wurde  Tannin 
verordnet. 

Bei  einer  abermaligen  Untersuchung  am  11.  Febr.  zeigte  der 
(Jnterlcib  die  frühere  BeschaflFenheit     Von   einem  Tumor  liess  sich 
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auch  jetzt  keiDO  Spur  entdecken.  Die  Zange  war  rein,  der  Appetit 
gat  Das  Epigastriam,  wie  früher;  vorzüglich  in  seiner  Unken  Hälfte 
sehr  empfindlich.  Das  Gefühl  in  der  Haut  der  grösseren  unteren 
Hälfte  des  linken  Thorax  , stumpfer*^  als  rechts;  dagegen  Druck 
auf  die  darunter  liegenden  Weichtheile  fast  durchgängig  sehr  em- 
pfindlich. Das  Gebiet  der  verminderten  Hautempfindlichkeit  beginnt 
am  Socken  in  der  Höhe  des  5.  Rückenwirbels,  in  der  Reite  und 
vorn  von  der  3.  Rippe  und  erstreckt  sich,  wenn  man  von  der  Seite 
aus  nach  hinten  geht,  nur  wenig  über  die  Rippenwinkel  hinaus; 
wenn  man  nach  vorn  geht,  bis  in  die  Gegend  der  ParaSternallinie, 
so  dass  sowohl  längs  der  Wirbelsäule  als  längs  des  Brustbeins  ein 
Streifen  bleibt,  innerhalb  dessen  die  Empfindlichkeit  ein  normales 
Verhalten  zeigt.  Die  uutere  Grenze  liegt  hinten  in  der  Höhe  des 
11.  Zwischenrippenraums,  vorn,  wo  der  untere  Rand  des  Brust- 
kastens überschritten  wird,  in  der  Nabellinie.  Pat.  behauptet,  dass 
in  den  Anfällen  der  Schmerz  sich  von  der  linken  Hälfte  des  Epi- 
gastriam  über  den  grössten  Thcil  des  linken  Thorax  verbreite 
und  auf  der  Höhe  des  Anfalls  eine  unangenehme  Empfindung  auch 
im  linken  Arm  erscheine,  die  sich  bis  in  die  Fingerspitzen  hinab- 
zöge. Diese  Empfindung,  die  er  als  eine  Art  von  «Zwinkern^  be- 
zeichnet, ermässige  sich,  wenn  er  den  Arm  unter  die  Bettdecke 
brächte.  Die  Empfindlichkeit^  der  Haut  des  linken  Arms  und  der 
gleichnamigen  Hand  scheint  durchweg  normal  zu  sein.  —  Seit  dem 
Blutbrechen  leidet  Pat.,  wahrscheinlich  in  Folge  des  Tannin-Ge- 
brauchs, an  Verstopfung. 


Epicritische  Bemerkungen. 

• 

Wie  auf  den  ersten  Blick  erhellt,  zeigen  die  Irradiations- 
Phänomene  in  diesem  Falle  einige  Verschiedenheiten  von  denen 
des  vorigen. 

1)  In  den  früheren  Anfällen  stellte  sich,  wie  bei  dem  ersten 
Kranken,  Beklemmung  ein,  wodurch  dieser  Fall  gleich- 
sam einen  Uebergang  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
bildet 

2)  In  den  letzten  Anfällen  werden  statt  der  den  Lungen  ange- 
hörigen  Vagusfasem  eine  Anzahl  von  sensiblen  Fasern  des 
linken  Arms  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

3)  Die  Hyperästhesie  der  Haut,  an  der  unteren  Hälfte  des 
linken  Thorax,  die  während  des  ersten  Aufenthalts  in  der 
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Charit^    in    den    schmerzensfreien    Zeiträamen    beobachtet 
wurde,  machte   später   einer    verminderten    Empfindlichkeit 
Platz,  während  die   unter   der  Haut  liegenden   Weicbtheile 
abnorm  empfindlich  blieben. 
Aber  diese  Verschiedenheiten  zeigen  nur,  dass  das  Irradiations- 
Gebiet   in  dem    Torliegenden  Falle    einen   grösseren    Umfang   und 
der  Irradiations- Vorgang  wahrscheinlich  eine  grössere  Intensität  hat 
als    bei    dem    vorigen    Kranken   —    was    möglicherweise    mit    der 
Menge  der  durch  die   UIceration  blossgelegten   Vagus -Fasern    zu- 
sammenhängt. *)  t) 


*)  Einen  dritten  dem  ersten  sehr  ähnlichen  Fall,  den  ich  in  diesen  Tagen 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  gedenke  ich  später  mitzutheilen. 

t)  Seitdem  ich  die  obigen  Zeilen  niederschrieb,  habe  ich  öfters  Veranlassung 
gehabt,  in  meinen  klinischen  Vorlesungen  auf  diese  Klasse  von  Neuralgien, 
welche  ich  jetzt  »Irradiations-Neuralgien''  nenne,  zurOckzukommen.  Man  beob- 
achtet sie  bekanntlich  häufig  bei  Herzkranken  im  Gebiete  des  linken  plezns 
brachialis,  femer  bei  Gallensteinen  und  Leberabscess  im  Gebiete  des  rechten 
plexus  brachialis.  Und  neulich  ist  es  mir  geglückt,  eine  solche  Irradiations- 
Neuralgie  auch  beim  Abscess  der  Nebennieren  nachzuweisen  (vergl.  die  In- 
augural- Dissertation  tou  Dr.  A.  Fraenkel,  ein  Fall  tob  Addi ionischer 
Krankheit,  Berlin  1870). 


N 


Eine  Hypothese  über  den  Znsammenliang,  in  welchem  die 
sogenannten  nrämischen  Anfälle  znr  Erkr&nknng  der 

Nieren  stehen,  f) 


u 


nter  den  Forschern,  welche  die  in  der  Ueberschrift  gestellte 
Frage  za  beantworten  sachten,  finden  wir  nur  einen,  Osborne, 
der  sich  dabei  auf  den  solidarpathologischen  Standpunkt  stellte  und 
die  urämischen  Anfälle  von  einer  Arachnitis  abzuleiten  wagte.  Ich 
schliesse  mich  dieser  Anschauungsweise  in  so  weit  an,  als  auch  ich, 
von  der  Blutvergiftung  absehend,  gewisse  Veränderungen  des  Schädel- 
Inhalts  für  die  nächste  Ursache  dieser  Anfälle  halte. 
Ich  denke  mir  den  Vorgang  in  folgender  Weise: 
Vor  dem  Eintritt  der  urämischen  Anfälle  ist  stets  auch  da,  wo 
noch  keine  hydropischen  Erscheinungen  zugegen  sind,  eine  Dispo- 
sition zu  serösen  Ergüssen  gegeben  durch  die  Verdünnung,  die  das 
Blutserum,  gewöhnlich  unter  dem  Einfiuss  zweier  Momente,  erleidet. 
Ich  meine  die  oft  bedeutenden  Eiweissverluste  durch  den  Harn  und 
den  Gastro -Intestinal- Catarrh,  der  den  urämischen  Anfällen,  wie 
Jedermann  weiss,  fast  constant  vorhergeht  In  Folge  dieses  Catarrhs 
muss,  selbst  wenn  er  nicht  wie  gewöhnlich  hartnäckiges  Erbrechen 
oder  Durchfall  verursacht,  die  Zufuhr  von  albuminösen  Stoffen  ins 
Blut  bedeutend  vermindert  werden. 

Vermöge  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  sich  zu 
der  Nierenkrankheit  bald  nach  deren  Entstehung  gesellt,  ist  zu- 
gleich mit  der  Verdünnung  des  Blutserums  eine  abnorm  hohe 
Spannung  des  Aortensystems  vorhanden. 


f)  Abgedruckt  aus  der  ,,Allgemeinen  Medic  Central-ZeitODg" ,  Jahrg.  1861, 
No.  lOd,  d.  d.  28.  December. 
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Wird  nun  durch  irgend  welche  Oelegenheitsarsache*  entweder 
diese  Spannung  plötzlich  gesteigert,  oder  die  Dichtigkeit  des 
Blutserums  plötzlich  noch  mehr  vermindert,  so  transsudirt  serOse 
Flüssigkeit  durch  die  Wände  der  kleinen  Arterien  in  die  Gehirn- 
Substanz,  und  es  entsteht  Hirn  ödem.  Da  das  Blutwasser  aber 
unter  dem  im  Aortensystem  herrschenden  mittleren  Druck  austritt, 
welcher  grösser  als  der  Druck  in  den  Capillaren  und  Venen  ist, 
so  müssen  diese  letzteren  Gefässe  zusammengedrückt  und  ihr  Inhalt 
um  so  viel  verringert  worden,  als  das  Volumen  des  austretenden 
Blutwassers  beträgt.  Die  noth wendige  Folge  eines  in  solcher 
Weise  zu  Stande  kommenden  Hirnödems  ist  Anämie  der  Gehim- 
substanz.  Die  Transsudation  aber  wird  begreiflich  bis  zu  dem 
Augenblick  dauern  können,  wo  die  Spannung  der  oedematösen  Him- 
theile  so  gross  geworden  ist,  wie  die  mittlere  Spannung  des  Aorten- 
Systems. 

Die  Form  des  urämischen  Anfalles  muss  davon  abhängen,  ob 
das  Gehirn  im  Ganzen  oder  nur  einzelne  Theile  desselben  von  dem 
Vorgang  betroffen  werden.  Wird  nur  das  grosse  Gehirn  oedematös 
und  anämisch,  so  wird  der  Kranke  einfach  comatös,  dagegen  werden 
mit  dem  Coma  auch  Convulsionen  erscheinen,  wenn  zugleich  mit 
dem  grossen  das  Mittel-Gehirn  anämisch  wird.  Convulsionen  ohne 
Coma,  wie  in  dem  bekannten  Brigh tischen  Falle,  werden  wir  dann 
beobachten,  wenn  die  Anämie  sich  auf  das  Mittel-Gehirn  beschränkt 

Zu  Gunsten  dieser  Hypothese,  deren  Erhärtung  durch  das 
Experiment  ich  mir  vorbehalte,  führe  ich  für  den  Augenblick  Fol- 
gendes an: 

1)  Nie  habe  ich  bis  jetzt  urämische  Anfälle  bei  amyloider  Ent- 
artung der  Nieren  beobachtet,  selbst  nicht  in  solchen  Fällen,  wo  in 
Folge  hochgradiger  Veränderungen  der  Corticalsubstanz  starker 
Hydrops  entstanden  und  die  Ausscheidung  des  Harnstoffs  so  be- 
trächtlich vermindert  war,  wie  in  den  Fällen  von  diffuser  Nephritis, 
in  denen  urämische  Anfälle  sich  eingestellt  hatten.  —  Die  einzige 
Ausnahme  bildete  ein  Fall,  wo  die  amyloide  Entartung  zur  Schrum- 
pfung der  Nieren  geführt  und  eine  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels mit  abnormer  Spannung  des  Aortensystems  herbeigeführt 
hatte.  —  Diese  Thatsachon  sind  unverständlich,  wenn  wir  die  Ter 
giftung  durch  den  im  Blute  angehäuften  Harnstoff  oder  dessen  Zer- 
setzungsproducte  als  Ursache  der  urämischen  Anfalle  ansehen,  da- 
gegen vermöge  der  vorgetragenen  Hypothese  leicht  erklärlich. 

2)  Ich  habe  ferner  auch  in  keinem  Fall  von  diffuser  Nephritis, 
sei    es  dass    es  in  Folge  derselben  zur  Schrumpfung   der   Nieren 
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gekommen  war  oder  nicht,  urämische  Anfälle  ohne  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels,  resp.  ohne  nachweisbar  erhöhte  Spannung  des 
Aortensystems,  beobachtet,  f) 

3)  Auf  eine  Verdünnung  des  Blutserums  konnte  in  den  von 
mir  beobachteten  Fällen  schon  vor  dem  Eintritt  der  urämischen 
Paroxysmen  geschlossen  werden,  entweder  aus  den  vorhandenen 
hydropischen  Ergüssen  oder,  wenn  diese  fehlten,  aus  der  Blässe 
der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhautabschnitte.  Im  Hinblick 
auf  die  gleichzeitig  bestehende  abnorm  hohe  Spannung  des  Aorten- 
Systemn  konnte  diese  Blässe  nur  durch  Verarmung  des  Blutes  an 
rothen  Eörperchen  erklärt  werden.  Die  Erfahrung  aber  lehrt,  dass 
eine  solche  Armuth  des  Blutes  an  rothen  Eörperchcn  mit  vermin- 
dertem Oehalt  des  Serums  an  Eiweiss,  also  mit  Verdünnung  dieser 
Flüssigkeit  verbunden  ist. 

4)  Dem  urämischen  Anfall  geht,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  häufig 
eine  Verminderung  der  Harnmenge  vorher;  damit  ist  nicht  nur  die 
Ausscheidung  des  Harnsto£fs,  sondern  auch  die  des  Wassers  aus 
dem  Blute  vermindert. 

5)  In  allen  von  mir  beobachteten  Fällen,  in  denen,  nach  dem 
erfolgten  Tode,  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Schädelinhalts 
vorgenommen  wurde,  liess  sich  neben  einer  ausgeprägten  Blutarmuth 
des  Oehirns  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  ocdematöse 
Schwellung  desselben  (angezeigt  durch  die  Abplättung  der  Hirn- 
windungen und  die  Trockenheit  der  Arachnoidea  bei  feuchtem  Glanz 
der  Schnittfläche)  constatiren. 

6)  In  mehreren  dieser  Fälle  fanden  sich  ausserdem  Blutergüsse 
innerhalb  der  Schädelhöhle,  sei  es  in  der  Hirnsubstanz  selbst  oder 
im  Sack  der  Arachnoidea,  deren  Gesammt- Volumen  jedoch  nie  so 
gross  war,  um  einen  erheblichen  Theil  des  Schädelraums  zu  be- 


t)  Eine  gegen  meine  Theorie  sprechende  Ausnahme  scheinen  auf  den  ersten 
Blick  die  uraemischen  Anfälle  bei  ganz  frischer  Nephritis  zu  bilden.  Aber,  wie 
man  bei  einiger  Ueberlegung  sofort  einsehen  muss,  kommt  e3  bei  dieser  Theorie 
nicht  gerade  auf  die  Anwesenheit  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  son- 
dern wesentlich  darauf  an,  ob  dem  urämischen  Anfalle  wirklich  eine  abnorm 
hohe  Spannung  des  Aortensystems  vorhergeht  und  ob  eine  solche  auch  noch 
wihreng  des  Anfalles  vorhanden  ist.  Nun  lehren  meine  seitdem  gemachten 
Erfahrungen  in  der  That,  dass  in  allen  Fällen  von  diffuser  (nicht  suppurativer) 
Kephritis  schon  im  ersten  Beginn  der  Krankheit  eine  abnorme,  mitunter 
enorme  Zunahme  der  Spannung  des  Aortensystems  zu  constatiren  ist,  TOraus- 
gesetzt  dass  wir  es  nicht  mit  bereits  heruntergekommenen  Individuen  zu  tliun 
Itaben,  und  dass  diese  Spannungszunahme  während  der  uraemischen  Anfälle 
jedenfalls  keine  Verminderung  erleidet. 
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ansprachen.  In  dem  einen  Falle  waren  die  ganz  frischen  Extra- 
vasate in  Form  sparsamer,  gries-  bis  hanfkorn-grosser  Punkte  durch 
das  grosse  und  kleine  Gehirn  und  den  Pens  verstreut.  Diesen 
Thatsachen  gegenüber  liegt  offenbar  die  Vermuthung  nahe,  dass  der 
abnorm  hohe  Druck  im  Aortensystem,  unter  dessen  Einfluss  diese 
Blutergüsse  zu  Stande  gekommen  waren,  auch  bei  der  Entstehung 
des  gleichzeitig  vorhandenen  Oedems  betheiligt  war. 

7)  Aus  den  bekannten  Versuchen  von  Tenner  und  Kussmaul 
ergiebt  sich,  dass,  wenn  bei  einem  Thier  (durch  Yerschliessung  der 
beiden  Carotiden  und  Vertebral-Arterien)  die  Zufuhr  von  Blut  zum 
Oehim  plötzlich  auf  ein  Minimum  reducirt  wird,  Conviilsionen  und 
Coma  eintreten.  Die  Convulsionen  bleiben  aus,  wenn  die  Ver- 
minderung der  Zufuhr  vorzugsweise  das  grosse  Gehirn  betrifft. 

8)  Bei  einem  Kranken,  der  7  Jahre  lang  an  epileptischen  An- 
fällen gelitten  und  bei  dem  sich  schliesslich  eine  Parese  der  linken 
Extremitäten  eingestellt  hatte,  fand  ich  nach  dem  während  eines 
epileptischen  Anfalls  eingetretenen  Tode:  das  gesammte  Ge- 
hirn stark  anämisch,  die  Gjri  stark  abgeplattet,  und  im  hinteren 
Lappen  der  rechten  grossen  Hemisphäre  ein  mehr  als  apfelgrosses 
Cystosarcom.  Den  grössten  Theil  dieser  Geschwulst  bildete  eine 
prall  gespannte  Cyste  mit  serösem  Inhalt,  deren  aus  zartem  Binde- 
gewebe bestehende  Wand  von  reichlichen,  zum  Theil  eine  halbe 
Linie  breiten ,  Gefässen  durchzogen  war. 

Dass  die  hier  beobachtete  Hirnanämie  dem  Tode  nicht  längere 
Zeit  vorhergegangen  sein  konnte,  ergab  sich  aus  zwei  Thatsachen: 
einmal  aus  dem  nichts  weniger  als  anämischen  Aussehen  des  Kranken, 
und  zweitens  aus  dem  Zustande  des  Sensoriums  vor  dem  letzten 
epileptischen  Anfalle.  Sie  musste  zugleich  mit  der  neben  ihr  be- 
stehenden starken  Abplattung  der  Hirnwindungen  durch  die  Zu- 
nahme des  Druckes  bedingt  sein,  die  der  plötzlich  wachsende 
Cysteninhalt  auf  das  Gehirn  ausübte.  Ein  einziger  Blick  auf  den 
Gefässreichthum  der  Cystenwand  und  auf  das  zarte  Gewebe,  welches 
den  Träger  dieser  Gefässe  bildete,  genügte,  um  die  Möglichkeit 
einer  so  raschen  Zunahme  des  Transsudats  zu  erklären. 

9)  Den  urämischen  identische  Anfälle  treten  nicht  selten  auch 
bei  der  Bleivergiftung  auf.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  zeigte  das 
grosse  Gehirn  eine  mit  starker  Schwellung  seiner  Substanz  ver 
bunclene,  hochgradige  Anämie.  So  heisst  es  bei  Tanquerd  des 
Planchea  (Traiti  des  maladies  de  plomb^  tom,  IL  p,  350): 

MM,  LaenneCf  Miguel^  Dance^  Martin  Solan,  GritolU^ 
Nivet  et  Cazeaux  ont  rencontri  ä  la  suüe  de  Vepileptie  satumint 
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uns  hjfpertrophie  de  la  masse  encephaliquey  caracterisee  de  la  manikre 
suivante:  applatissement  et  tassement  des  circonvolutions  ceribrales, 
anfractuositis  en  grande  partie  effacieSy  de  sarte  que  la  sur/ace  des 
hemisp/Ures  est  presque  unie:  quelquefois  (Laennec,  Miquel  et 
Dance)  augmentation  de  la  densiti  de  la  pulpe  ciribrale  et  diminution 
de  la  capaeiti  des  ventricules;  mininges  et  surface  du  cerveuu  rare- 
ment  humides,  plus  souvent  s^ches\  la  substance  ciribrale  et  les  menin- 
ges  noffrent  aucune  congestion,  Notons  ici  que  cette  altiration  rCa 
iti  signalie  par  les  auteurs  que  dans  les  cos  dCencephalopathie  ä  forme 
convulsive  ou  mieux  epileptique. 

Auf  Grnnd  zweier  in  der  letzten  Zeit  zu  meiner  Eenntniss 
gelangten  Fälle  dieser  Art,  wo  sich  post  moHem  Oranular-Atrophie 
der  Nieren  and  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fanden,  würde 
ich  zu  der  Annahme  geneigt  sein,  dass  das  erwähnte  Hirnleiden  mit 
einer  gleichzeitigen  Affection  der  Nieren  in  Zusammenhang  stehe 
and  nur  nach  vorausgegangener  Erkrankung  der  Nieren  und  des 
Herzens  auftrete,  wenn  nicht  T.  (1.  c.  p.  315)  gleichzeitig  bemerkt 
hätte:  Les  urines,  eaanUnies  avec  beaucoup  de  soin,  ont  toujours  eti 
trauvies  rouges,  jaunes  ou  cüi'ines^  sans  traces  d'albui^tne. 


üeber  putride  BroncMtis.  i) 


I 


n  dem  Auszage  eines  Vortrages  «über  Langenbrand*^,  den  ich  am 
18.  Juni  1853  vor  der  Gesellschaft  Hir  wissenschaftliche  Medicin 
hielt  (Deutsche  Klinik,  Jahrgang  1853,  pag.  409),  findet  sich  folgende 
Stelle:  • 

„Der  üble  Geruch  der  Sputa,  ihre  grosse  Menge,  ihre  schmotzig 
grünlich -gelbe  Farbe,    ihre  durch  die  grosso  Leichtflüssigkeit  des 
Menstruum  bedingte  Neigung,  sich  nach  längerer  Zeit  in  drei  Schich- 
ten zu  trennen  (in  eine  oberste  grünlichgelbe  undurchsichtige  schanm- 
reiche,    in  eine  mittlere    stark  durchscheinende  eiweisshaltige  von 
seröser  Gonsistenz  und  in  eine  untere  gelbe  undurchsichtige,  welche, 
ganz    von    dem  Ansehen    eines   rein    eitrigen  Sediments,   aus    auf- 
gequollenen Eiterkörperchen  und  deren  Detritus  besteht),    endlich 
der  Inhalt  des  Auswurfs  an  schmutzig  gelblich-weissen,  breiig-weichen 
Pfropfen  von  Hirse-,  Hanfkorn-  bis  Bohnengrösse,  mit  glatter  Obe^ 
flache  und  von  vorzugsweise  üblem  Geruch,  in  denen  die  mikros- 
kopische Untersuchung  die  zuerst  von  Virchow  beschriebenen  Fett^ 
säurenadeln  nachweist  —  Alles  das  sind  Erscheinungen,  die  eben- 
sowohl beim   chronischen  Bronchialcatarrh  mit  Bronchiendilatation 
als  beim  Lungenbrand  vorkommen  können.   Die  Anwesenheit  solcher 
Sputa  beweist  nichts,  als  dass  überhaupt  ein  Zersetzungs-  (Fäulniss?) 
Process  innerhalb  des  Respirationsapparats  stattiGndet.    Die  Frage 
aber   ist,    ob    dieser  Zersetzungsprocess    innerhalb    der  intacten 
Brochicn   stattfinde  oder  mit  Zerstörung  des  Lungenparenchyms 
verbunden  sei.' 


t)  Aas  GöBchen's  „Deutscher  Klinik*'  1861,  Ko.  SO  ff. 
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Den  hier  geschilderten  Aaswurf  habe  ich  seitdem  noch  öfters 
zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Aus  der  Gesammtheit  meiner  bis- 
herigen Erfahrungen  ergiebt  sich  indess,  dass  er,  obschon  wir  ihn 
häufig  neben  Bronchiectase  oder  Lungenbrand  antreffen,  doch  mit 
keiner  von  beiden  Affectionen  in  einem  nothwendigen  Zusammenhang 
stehe,  sondern  das  Erzeugniss  einer  eigenthümlichen  Krankheit  der 
Bronchien  sei,  die  ich  putride  Bronchitis  zu  nennen  vorschlage. 

Die  ersten  ausfuhrlicheren  Mittheilungen  über  diese  Eranfheit 
finden  wir  in  eiier  Abhandlung  Ditirich's  «Ueber  Lungenbraud  in 
Folge  von  Bronchialerweiterung*  (Erlangen  1850). 

Sie  entwickelt  sich  nach  ihm  stets  im  Gefolge  anderer  bereits 
bestehender  Krankheiten  des  Athmungsapparats:  des  chronischen 
Bronchialcatarrhs,  der  chronischen  Lungentuberculose  und  der  zur 
Induration  und  Schrumpfung  des  Parencbyms  Hihrenden  chronischen 
Pneumonie,  und  immer  in  bereits  erweiterten  Bronchien.  Beim 
chronischen  Bronchialcatarrh  und  der  chronischen  Lungentuberculose 
ist  sie  doppelseitig  und  vorzugsweise  in  den  zu  den  unteren  Lungen» 
Partien  führenden  Bronchien  entwickelt,  bei  der  chronischen  Pneu- 
monie auf  die  das  schrumpfende  Parenchym  durchziehenden  sackartig 
, erweiterten  Bronchien  beschränkt,  also  einseitig. 

In  der  folgenden  Beschreibung,  die  Dittrich  von  der  Com. 
bination  mit  chronischem  Bronchialcatarrh  liefert,  sind  die  wesent- 
lichsten von  ihm  beobachteten  klinischen  Thatsachen  enthalten. 

flEs  sind  Individuen  meist  in  den  mittleren  Lebensjahren,  noch 
mehr  oder  weniger  kräftig  gebaut,  oder  schon  bereits  abgemagert, 
mit  trockener,  schuppiger  Haut,  welche  Individuen  durch  längere 
Zeit  an  Bronchialcatarrh  mit  reichlicher  Secretion  eines  puriformen 
Schleims  leiden,  und  meist  emphysematöse  Ausdehnung  gewisser 
Lungenpartien  erkennen  lassen.  Dieses  chronische  Lungenleiden 
führt  nun  allmählig  einestheils  zu  einer  gleichmässigen  Erweiterung 
der  Bronchien,  besonders  der  unteren  Lappen,  anderntheils  zu  einem 
vorzeitigen  Marasmus  der  Lunge  in  Form  des  senilen  Emphysems. 
Dieser  Marasmus  ist  entweder  bloss  auf  die  Lungen  beschränkt, 
oder  mit  Marasmus  der  Knochen,  Muskeln  etc.  in  Verbindung. 
Plötzlich  werden,  ohne  dass  man  die  bedingenden  Einflüsse  nach- 
weisen kann,  die  reichlichen  puriformen  Sputa  übelriechend,  schmutzig- 
grau,  zusammenfliesscnd,  der  Athem  gleichfalls  stinkend  und  die 
Luft  weithin  verpestend;  grosse  Dyspnoe,  Fieber  mit  sogenanntem 
typhösen  Anstrich,  schneller  Gollapsus,  schmutzig -gelbe  erdfahle 
Gesichtsfarbe,  endlich  Aufhören  der  Expectoration,  Coma  und  Tod. 
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Die  Section  ergiebt  nebst  der  vorzeitigen  senilen  Atrophie  der 
Lange  eine  gleiehförmige  Erweiterung  der  Bronchien,  besonders  der 
unteren,  abhängigen  Partien,  theils  mit  dicken  starreu,  theils  dflonefi 
zarten  Wänden,  in  einzelnen  Bronchien  ein  dickes,  gelbes,  eiter- 
artiges, das  Lumen  ganz  ausfüllendes  Secret,  in  anderen  Bronchien 
ist  dieses  Gontentum  schon  etwas  missfarbig,  schmutzig* grau,  mit 
einem  leichten  fbtiden  Geruch;  in  anderen,  besonders  in  den  kleinen 
Broichien,  mehr  gegen  die  Peripherie  und  die  unteren  Lappen  zu 
(also  in  den  am  weitesten  entfernten),  ist  das  Lu|ien  obturirt  mit 
pfropfartigen,  heftig  stinkenden,  missfarbigen  Massen.  Die 
Bronchialwände  sind  in  manchen  Fällen  unversehrt,  in  anderen  ge- 
schmolzen und  mitsammt  der  Umgebung  brandig  zerstört  Das 
übrige  Lungenparenchym  giebt  entweder  bloss  ein  seröses  Infiltrat, 
das  Serum  ist  meist  missfarbig  und  stinkend;  oder  es  haben  sich 
schon  lobuläre  Hepatisationen  oder  an  verschiedenen  Stellen  Brand- 
heerde  entwickelt  Die  Bronchialdrüsen  sind  bis  wallnussgross,  welk, 
weich,  und  von  einem  schmutzig -grauen  oder  missfarbigen,  sehr 
feuchten  Infiltrat  durchsetzt.  —  Diese  Form  von  Lungenbrand  kommt, 
da  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  fast  stets  auf  beide  Lungen  aus- 
gebreitet ist,  auch  stets  in  beiden  Lungen  vor,  entweder  in  beiden 
in  gleicher  In-  und  Extensität,  oder  in  der  einen  zu  höheren  Graden  * 
gediehen  als  in  der  andern,  während  in  den  übrigen  Fällen  von 
Combination  des  Lungenbrandes  mit  sackiger  Bronchialerweitening 
(Girrhose)  der  Process  bloss  auf  eine  Lunge  beschränkt  ist.*^ 

Die  folgenden  Beobachtungen  sollen  dazu  dienen,  das  klinische 
Bild  der  Krankheit  zu  vervollständigen,  daneben  aber  auch  einige 
Lücken  in  dem  pathologisch-anatomischen  Theil  auszufüllen. 


Erste  Beobachtung. 

Chronischer  Broncbialcatarrli.  In  den  letzten  Dreiviertel-Jabreo  vor 
der  Aufnahme  beträchtliche  Yei schlimm erung  (durch  starke  Athenuioüi 
nnd  Cjaoose  sieb  kundgebend)  mit  drei  Remissionen.  Nach  der  letzten 
Remission  üebergang  des  Catarrbs  in  eine  putride  Broncbitis,  in  Folge 
deren  sich  Lungenbrand,  Pneumonie  und  doppelseitige  Pleuritis  ent- 
wickelt.   Zuletzt  Pnenmothoraz. 

E.  F.,  Kattundrucker,  48  Jahre  alt,  wurde  am  29.  Juli  1859  in 
die  Charit^  aufgenommen.  Er  hat  schon  in  seinen  Enabenjahre» 
wiederholt  an  Bruststichen  gelitten,  aber  bis  vor  12  Jahren  nie 
über  anderweitige  Brustbeschwerden  zu  klagen  gehabt    Seine  gegein 
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wärtige  Krankheit  begann  um  diese  Zeit  mit  Husten,  zu  dem  sieb 
bald  ein  massiger,  ohne  Anstrengung  erfolgender  Auswurf  gesellte. 
Zugleich  mit  dem  Husten  trat  Luftmangel  ein,  der  sich  indess 
anfangs  nur  bei  stärkeren  Muskelanstrengungen  bemerklich  machte. 
Diese  Beschwerden  steigerten  sich  von  Jahr  zu  Jahr,  aber  nicht 
stetig,  da  Patient  im  Sommer  sich  gewöhnlich  ziemlich  wohl  befand. 
Während  des  Winters  1858  hatte  das  Leiden  eine  solche  Höhe 
erreicht  —  es  traten  jetzt  zeitweise  unter  erschwerter  Expectoration 
asthmatische  Anrälle  ein  — ,  dass  Patient  sich  in  ein  Krankenhau9 
zu  begeben  entschloss.  Er  verliess  dasselbe  erheblich  gebessert. 
Aber  bald  nahm  der  Luftmangel  von  Neuem  so  überhand,  dass  er 
schon  im  April  d.  J.  wieder  in  einem  Krankenbause,  dieses  Mal  in 
der  Charit^,  Hülfe  suchte.  Auch  von  hier  wurde  er,  Anfangs  Juni, 
in  einem  weit  erträglicheren  Zustande  entlassen.  Die  Besserung 
dauerte  aber  auch  dieses  Mal  nur  kurze  Zeit;  denn  Patient  kehrte 
schon  nach  6  Wochen  mit  starkem  Husten  und  Luftmangel  zurück. 
Der  Auswurf  soll  stets  grünlich -gelb  gswesen  sein  und  nur  selten 
Blut  enthalten  haben.  Patient  hat  f  Tner  seit  4  Jahren  über  schlech- 
ten Schlaf  zu  klagen  und  will  in  dieser  Zeit  häufig  Kopfschmerzen 
und  ein  Hämmern  im  Kopfe  verspürt  haben. 

Status  praesens  am  4.  August:  Ursprünglich  ziemlich  kräf- 
tig gebauter  Körper,  jetzt  erheblich  abgemagert.  Ziemlich  starke 
Cyanose  der  Wangen  und  Lippen.  Gesicht  gedunsen;  schwaches 
Oedcm  in  der  Gegend  der  Knöchel.  Temperatur  (dem  Gefühle  nach) 
nicht  merklich  erhöht.  90  Pulse;  34  Athemzüge.  Die  vordere  Wand 
des  Brustkastens  ist  oberhalb  des  6.  Rippen  aars  bedeutend  stärker 
gewölbt  als  im  gesunden  Zustande.  Dagegen  erscheint  die  untere 
Hälfte  des  Brustkastens  nicht  erweitert.  Die  Rippenzwischenräume 
sind  beiderseits  stark  ausgeprägt.  Einathmung  costo-abdominal,  mit 
starker  Zusammenziehung  der  Scalen!  und  starker  Einziehung  der 
Rippenzwischenräume,  besonders  der  unteren.  Geringe  Bewegung 
der  Unterschlüsselbcingegenden.  Der  im  Wasser  aufgefangene  Aus- 
wurf stellt  eine  homogene  grünlich  -  gelbe ,  von  einer  feinblasigen 
Schaumschicht  bedeckte,  schwimmende,  geruchlose  Masse  dar.  Per- 
cussionsschall  unterhalb  der  Schlüsselbeine  sehr  laut  ui.d  tief:  der 
laute  tiefe  Schall  erstreckt  sich  vorn  rechts  bis  an  den  Rand  des 
Brustkorbes  hinab.  An  der  Stelle  der  Herzdämpfung  verhält  sich 
der  Schall  wie  an  der  gleichnamigen  Stelle  rechts.  In  den  Seiten- 
iränden  und  am  Rücken  ebenfalls  lauter  und  tiefer  Schall,  der  in 
der  Axillarliuie  beiderseits  bis  zur  10.  Rippe,  hinten  bis  zur  12. 
Kppe    hinabreicht.      Die    Auscultation    ergiebt    hinten    rechts    im 
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oberen  Viertel  ziemlich  lautes  unbestimmtes  Athmen,  weiter  abwärts 
sparsames  dumpfe "^  mittelgrossblasiges  Rasseln  ohne  Athmongs* 
geräusch,  hinten  links  im  oberen  Viertel  schlürfendes  AthmeOi  weiter 
abwärts  unbestimmtes  Athmen  mit  Rasseln,  zu  unterst  nar  Rasseln 
(das  Rasseln  so  beschaffen  wie  rechts);  in  den  Seitenwänden  nur 
Rasseln;  \rorn  unterhalb  der  Schlüsselbeine  im  Beginn  der  Ein- 
atbmung  unbestimmtes,  auf  der  Höhe  derselben  schlürfendes  Athmen, 
von  der  2.  Rippe  abwärts  dumpfes  Rasseln  von  derselben  Beschaffen- 
heit wie  hinten.  —  Sehr  schwacher  diffuser  Herzstoss,  der  sich 
zwischen  5 — 7.  Rippe  nach  innen  von  der  Mammillarlinie  bemerk- 
lich macht;  ern  Spitzenstoss  nicht  vorhanden.  Herztöne  rein  und 
laut.  Die  Radialarterien  von  ziemlich  grossem  Umfange,  ziemlich 
stark  gespannt;  hoher  Puls.  In  der  Carotis  zwei  Töne,  der  diasto- 
lische lauter.  Die  VV.  jugulares  externae  stark  geschwellt ,  die 
Schwellung  mit  der  Ausathmung  zunehmend.  —  Die  Haut  trocken, 
weich,  glatt  —  Harn  sparsam,  aber  von  normaler  Farbe.  Zunge 
wenig  belegt;  Appetit  ziemlich  gut;  Stuhlgang  regelmässig.  —  Untei^ 
leib  flach,  wenig  gespannt;  im  rechten  Hypochondrium  stärkere 
Resistenz  als  im  linken.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rand 
des  Brustkorbes  in  der  rechten  Parastefnallinie  um  2^  Zoll;  die 
Basis  des  Schwertfortsatzes  um  4|  Zoll;  die  Linea  alba  nach  links 
hin  um  2^  Zoll.  An  den  übrigen  Stellen  des  Unterleibes  ist  der 
Percussionsschall  laut,  hoch  und  klingend.  Verordnet:    Brechmittel. 

Das  Brechmittel  (Tart.  stib.  gr.  ß,  Pvlv.  rad.  Iperac.  ^ß,  dentur 
tal.  No.  IV.,  alle  10  Minuten  ein  Pulver,  bis  Brechen  erfolgtj 
brachte  keine  wesentliche  Erleichterung,  obgleich  der  Kranke  (nach 
dem  Verbrauch  von  drei  Pulvern)  zwei  Mal,  mit  Anstrengung,  ge- 
brochen hatte. 

Vom  6.  August  ab  brauchte  er  ein  Infus,  rad.  Senegae  (Sij)  ivj, 
mit  Liquor  ammon.  anisat  und  Succ,  liquirit,  aä  Sij  (stündlich 
1  Esslöffel).  Dieses  Mittel  erwies  sich  nicht  nur  nicht  heilsam,  son- 
dern, wie  es  schien,  sogar  schädlich,  da,  unter  Fortdauer  der  Cyanose 
und  Athemnoth,  der  Auswurf  bluthaltig  wurde  und  die  Spannung 
des  Aortensystems  zunahm.*) 


■ 

*)  Die  Erklärung  dieser  abnormen  Spannung  des  Aortensystemi, 
welche,  ohne  gleichzeitige  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in  Fällen  tob 
chronischer  Krankheit  des  Athmungsapparates  häufig  dann  beobachtet  wird,  wenn 
wegen  mangelhafter  Leistung  des  hypertrophischen  rechten  Ventrikels  die  Ge- 
schwindigkeit des  Blutstroms  beträchtlich  gesunken  ist  und  die  Erscheinoogeii, 
welche  durch  die  Stauung  des  Blutes  und  durch  den  mangelhaften  Gaswechsel 
entstanden  sind  (Dyspnoe,  Hydrops,  Cyanose  etc.),  einen  hohcu  Grad  emiclit 
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Ich  verordnete  deshalb  am  9.  August  Mittags  eine  Solut  Tart 
ttibiaL  (gr.  iij)  |vj  mit  Tinct.  thebaic.  gtt.  xij  (2stündlich  1  Esslöffel). 
Nachdem  davon  mehrere  Löffel  genommen  worden  waren ;  trat  am 
Abend,  nnter  grosser  Uebligkeii  und  Anstrengung,  mehrmaliges  Er- 
brechen ein  und  zugleich  ziemlich  reichlicher  Schweiss. 

10.  Aug.  Mittags:  Gesicht  weniger  gedunsen  als  vorher,  noch 
immer  cyanotisch.  Temperatur  (dem  Gefühle  nach)  kaum  erhöht. 
100  Pulse;  36  Atbemzüge.  Der  Auswurf  weniger  reichlich  und  frei 
von  Blut.  Athemnoth  etwas  geringer.  Harn  sparsam,  rothgelb. 
Haut  trocken.  Stuhlverstopfung.  Zunge  dünn  weisslich  belegt;  kein 
Appetit.    Klage  über  Wüstigkeit  im  Kopf. 

Da  Patient  sich  weigert,  die  Arznei  weiter  zu  nehmen,  so 
wurde  eine  Solut,  succ,  liquirit  verordnet.  Ausserdem  bekam  er 
vom  16.  ab,  wegen  der  fortdauernden  Stuhl ver£topfung,  Pillen  aus 
Rheum  und  vom  12.  ab,  wegen  fortdauernden  Mangels  an  Appetit 
und  öfteren  sauern  Aufstossens,  ab  und  zu  ein  Brausepulver. 

unter  dieser  Behandlung  besserte  sich  der  Zustand  ganz  all- 
mählig. 

19.  Aug.:  Schlaf  besser.  Patient  kann  bereits  fast  den  ganzen 
Tag  über  ausserhalb  des  Bettes  zubringen.  Allgemeinbefinden  be- 
friedigend. Kopf  frei.  Cyanose  bei  Weitem  geringer  als  früher. 
96  Pulse;  32  Athemzüge.  Der  Luftmangel  mitunter  sehr  unbedeu- 
tend. Der  Auswurf  sparsam  und  frei  von  Blut.  Harn  hellgelb, 
klar.  Appetit  vortrefflich.  Der  Stuhlgang  träge,  aber  mit  Hülfe 
der  erwähnten  Pillen  leicht  hervorzurufen. 

24.  Aug.:  Vollkommen  gutes  Allgemeinbefinden.  Die  Cyanose 
fast  gänzlich  geschwunden.    Husten  fast  gar  nicht  vorhanden. 

Patient  wurde  nun  auf  eine  Nebenabtheilung  verlegt  und  von 
mir  zum  ersten  Male  wieder  am  20.  September  gesehen.  Der  Zu- 
stand hatte  sich  inzwischen  bedeutend  zum  Schlechteren  verändert. 
Die  Veränderung  hatte,  wie  die  unvollständigen  Bemerkungen  auf 
dem  ELrankenzettel  lehren,  einige  Tage  vor  dem  8.  September  be- 


baben  —  verspare  ich  mir  fflr  eine  andere  Gelegenheit.  Far  den  Augenblick 
nur  zwei  Bemerkangen:  1)  dass  diese  abnorme  Spannung  nicht  selten  auch. bei 
Muten  Krankheiten  des  Respirationsapparates  unter  ähnlichen  Umständen  beob- 
achtet werden  kann  (so  gegen  das  Ende  unglücklich  verlaufender  croupöser 
Pnenmonien);  2)  dass  sie  hier  ebenso  wie  in  den  obigen  Fällen  ein  prognostisches 
Zeichen  von  tlbler  Bedeutung  darstellt,  weil  sie  eine  ungewöhnlich  starke  Er- 
regung des  Hersmnskela  und  darum  eine  leicht  bevorstehende  Lähmung  de&selben 
ttieigt 

Traabe,  gMammtlt*  AbbaadlangeB.  U.  36 
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goDDen.  Der  Auswurf  wird  bereits  an  diesem  Tage  als  sehr  reich- 
lich und  übelriechend  bezeichnet.  Zugleich  waren  grosse  Mattig^ 
keit,  schlechter  Appetit,  beträchtliche  Athemnoth  vorhanden,  nnd 
die  Farbe  des  Gesichts  und  der  Lippen  spielte  wieder  stärker  ins 
Bläuliche. 

20.  Septbr.:  Patient  hat  während  der  Nacht  nicht  geschlafen. 
Mattigkeit  gross.  Gesicht  massig  cyanotisch  und  etwas  zusammen- 
gefallen.  Horizontale  Rückenlage.  Etwas  Benommenheit.  176  regel- 
mässige Pulse  (die  Zählung  wird  am  Herzen  mit  Hülfe  de»  Hör- 
rohrs gemacht);  24  Athemzüge.  Temperatur  beträchtlich  erhökl 
Zunge  gelblich  belegt.  Appetit  fehlt.  Uebligkeit  (schon  seit  einigen 
Tagen).  Foetor  ex  ore.  Durchfall  ist  nicht  vorhanden.  Unterleib 
flach,  in  der  unteren  Hälfte  empfindlich  gegen  Druck.  In  der  Regio 
iliaca  dextra  Kollern.  Die  Leber  ragt,  wie  früher,  abnorm  weit  in 
den  Unterleib  hinein.  —  Der  Auswurf  aschfarbig,  stellenweise  mit 
einem  Stich  ins  Rothe,  leichtflüssig,  übelriechend.  Percnssionsscball 
am  Bücken  beiderseits  bis  zur  12.  Rippe  laut;  auch  vorn  wie  früher. 
Die  Auscultation  ergiebt  hinten  in  den  oberen  Theilen  schlürfendes 
Athmen,  weiter  abwärts  (in  den  unteren  zwei  Drittheilen,  sowohl 
rechts  als  links)  Mangel  jedes  Geräusches;  vorn  beiderseits  schlür- 
fendes Athmen,  nach  unten  hin  mit  sparsamem,  dumpfem,  mittel- 
grossblasigem  Rasseln.  In  den  Seitenwänden  keine  abnorme  Däm- 
pfung. —  Die  Herztöne  rein,  der  diastolische  in  der  Gegend  der 
Herzspitze  fehlend. 

Gestern  Nachmittags  hatte  Patient  ein  Infut.  foL  Digital,  (gr.  xij) 
gvj  mit  Natr,  nitric.  Sij  erhalten,  wovon  jedoch  nur  3  Esslöffel  ver- 
braucht sind.  Verordnung:  Seponat  Infus,  foL  Digit.;  statt  dessel- 
ben ein  Infus,  radic,  Valerian.  (5vj)  ivj,  Syrtip.  balsamic,  ^,  zwei- 
stündlich 1  Esslöffel. 

22.  Septbr.  Vormittags:  Nacht  schlaflos  und  sehr  nnrahig. 
Athemnoth  sehr  gross.  Auswurf  sparsamer,  aber  sehr  übelriechend. 
Klage  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte. 

Abends:  Grosse  Unruhe.  Irrereden.  Unwillkürliche  Darm- 
entleerung. 168  Pulse.  Kälte  der  Extremitäten.  Blaue  Färbung 
der  Lippen.  Husten  selten.  Klage  über  Schmerzen  in  der  linken 
Brusthälfte.     Auswurf  wie  Vormittags. 

23.  Septbr.  Vormittags:  Grosse  Unruhe.  Fortwährendes 
Stöhnen.  Irrereden.  Laut  angerufen  beantwortet  Patient  die  an 
ihn  gerichteten  einfachen  Fragen  sachgemäss  und  klagt  über  Laft- 
mangeL    Auswurf  fortdauernd  übelrieckend.     142  Pulse. 

Tod  am  Nachmittage. 
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Die  am  24.  vorgenommene  Loichenschan  ergab  Folgendes: 
Massige  Abmagerung:  noch  ziemlich  bedeutende  Todtenstarre. 
Die  vordere  Brastwand  zwischen  Clavicula  und  6.  Rippe  wider- 
natürlich gewölbt;  auch  das  Brustbein  stark  gebogen;  der  tiefste 
Pnnkt  an  der  vorderen  Fläche  beider  Brusthälften  befindet  sich  im 
6.  Zwischenrippenraum  dicht  nach  aussen  von  der  ParaSternallinie. 
Die  oberen  7  Zwischenrippenräume  mit  Ausnahme  des  ersten,  der 
eher  zu  schmal  erscheint,  beträchtlich  erweitert ,  ohne  verstrichen 
zu  sein.  Unterleib  flach;  Bauchdecken  ziemlich  stark  gespannt. 
Der  Percussionsschall  am  Brustkorb  vorn  beiderseits  laut  und  tief, 
vom  rechts  zwischen  5.  und  7.  Rippe  eben  so  laut  und  so  tief 
als  unterhalb  des  Schlüsselbeins;  in  der  Herzgegend  lauter 
and  tiefer  als  an  der  entsprechenden  Stelle  der  rechten  Vorder- 
wand.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rand  des  Brustkorbes  in 
der  Parastemallinie  um  2}  Zoll  (rhein.  M.),  die  Basis  des  Schwert- 
fortsatzes um  5^  Zoll,  die  Linea  alba  nach  links  um  2  Zoll.  Nach 
Eröffnung  des  Unterleibes  werden  diese  Angaben  als  vollkommen 
richtig  erkannt.  Der  auffallend  dünne,  aber  sonst  gesunde  Wurm- 
fortsatz verläuft  an  der  inneren  Fläche  des  Blinddarms  nach  innen 
und  oben  fast  parallel  dem  Rande  des  kleinen  Beckens  und  wird 
in  dieser  Lage  durch  einen  platten  breiten  dünnen  Bindegewebs- 
strang  festgehalten,  der  nahe  der  Mesenteriallinie  des  Ileum^  etwa 
1  Zoll  oberhalb  dessen  Einsenkung  ins  Coecum,  entspringend,  quer 
über  den  Wurmfortsatz  zu  dem  oberen  Rande  des  kleinen  Beckens 
verläuft.  Das  Coecum  selbst  ziemlich  stark  aufgebläht,  der  übrige 
Theil  des  Dickdarms  zusammengezogen.  Nach  Entfernung  des  Brust- 
beins und  der  ihm  angefugten  Rippenknorpel  überzeugt  man  sich, 
dass  Manubrium  und  Corpus  stemi  durch  Enochensubstanz  unbeweg- 
lich mit  einander  verbunden  sind.  Die  rechte  Lunge,  an  einzelnen 
Stellen  mit  der  Brustwand  zusammenhängend,  füllt  den  ihr  zugehöri- 
gen Hohlraum  fast  vollständig  aus,  während  die  vordere  Hälfte  der 
äusseren  Fläche  der  linken  Lunge,  mit  Ausnahme  des  obersten 
Theils,  sich  weit  von  der  Brustwand  entfernt  hat.  Nach  hinten  ist 
die  äussere  Fläche  des  linken  unteren  Lappens  in  der  Gegend  der 
6.  Rippe  an  einer  umschriebenen  Stelle  mit  der  Brustwand  durch 
eine  gelbe  ziemlich  derbe  Faserstoffschicht  verklebt.  Oberhalb 
dieser  Yereinigungsstelle  ist  zwischen  dem  hintersten  Theile  der 
linken  Lunge  und  der  Brustwand  etwa  ein  halbes  Quart  dünner, 
gelblicher,  trüber,  mit  kleinen  mürben  FaserstoffBöckchen  unter- 
mengter Flüssigkeit  angesammelt.  Der  Herzbeutel  ist  von  den 
Langen  in   grösserer  Ausdehnung  als  normal  bedeckt.     Innerhalb 

86* 
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desselben  einige  Unzen  trüber  seröser  Flüssigkeit    Die  rechte  Herz- 
kammer erweitert;    massig  hypertrophisch;    einzelne   der  hypertro- 
phischen Balken  gelblich  punktirt.    Das  Herzfleisch  überhaupt  derb 
und  gut  gefärbt.    Die  Klappen  bis   auf  einige  Fettflecken  an  der 
Basis    der   zweispitzigen    Klappe    und    sparsame   Fensterungen   im 
Anlagerungstbeil  der  Lungenarterienklappen  gesntid.    Innerhalb  der 
rechten   Herzhälfte    viel    zum    Theil   geronnenes    Blut,    zum   Thcil 
derbes  FaserstoflFgerinnsel.    Die  rechte  Lunge  zeigt  am  hinteren 
oberen    Theil   mehrere    schwielige    Verdickungen    der   Pleura    mit 
leichter  Einziehung;  am  hinteren  Rande  des  unteren  Lappens  stellen- 
weise  frischen  Faserstoffbeschlag.    Ihr  Parenchym  durchweg  luft- 
haltig; am  hinteren  unteren  Theil  stark  hyperämisch  und  ödematös. 
Der  linke  untere  Lappen  an  seiner  ganzen  Oberfläche,  sowie  die 
linke  Zwerchfellshälfte  sind  von  einer  dünnen  weisslichen,  nur  an 
wenigen  Stellen  dickeren  und  gelblichen,   derben  Faserstoffschicht 
bekleidet;  einen  grösseren  Fetzen  derselben  Art  bemerkt  oaan  auf 
der  Pleura  costalis    da^    wo  sie,    wie  erwähnt,    mit  dem  unteren 
Lappen   verklebt  war.     Der  Pleuraüberzug  der  linken  Zwerchfells- 
hälftc,   sowie  die  Pleura  costalis  in  der  Ausdehnung  des  unteren 
Lappens    reichlich  und  fein  injicirt;    eine  weniger  ausgesprochene 
Injection  zeigen  die  übrigen  Theile  der  Pleura  costalis.    Der  untere 
Lappen  selbst  zeigt  entsprechend  der   Stelle »   an  der  er  mit  der 
Brust  wand  verklebt  war,  d.  h.  an  seiner  äusseren  Fläche  zunächst 
dem  unteren  Drittheil  des  vorderen  Randes,  eine  starke  von  hinten 
und  oben  nach  vorn  und  unten  sich  erstreckende,  etwa  3  Zoll  lange, 
i—]  Zoll  breite  Vertiefung  von  unregelmässigem,  zackigem  Um- 
fange.   In  dieser  ganzen  Ausdehnug  ist  die  Pleura  pulmonalis  flac- 
tuirend,  grünlich-missfarbig,  stark  getrübt,  leicht  zerreisslich.    Beim 
Einschneiden  dieser  Stelle  gelangt  man  in  eine  längliche  unregel- 
mässige zum  Theil  buchtigo  Höhle,  die  mit  einer  schwärzlichen  ins 
Grüne    spielenden    dünnen  übelriechenden  Jauche   erfüllt   und  von 
zahlreichen  dünnen  zunderähnlich  zerreisslichen  .Balken  in  verschie- 
denen  Richtungen   durchzogen    ist.     Beim  Aufgiessen  von  Wasser 
zeigt  die  Wand  der  Höhle  einen  fein-  und  langzottigen  grünlichen 
Uebcrzug  von  abgestorbenem  Lungenparenchym.   Im  vorderen  Theil 
der  Höhle  hängen  diese  Reste  mit  der  Wand  noch  fest  zusammen, 
während  der  hintere  grössere  Theil  der  Höhle  von    einer  jungen 
ziemlich  glatten,   leicht  abzublätternden  Bindegewebsmembran  aus- 
gekleidet ist,  der  sie  nur  lose  aufsitzen.     Sie  enthalten,  wie  die 
mikroskopische    Untersuchung    zeigt,    verhältnissmässig    sparsames 
elastisches  Gewebe  und   bestehen   aus   einer  durchsichtigen  leicht 
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dehnharen  Ornndsobstanz ,  in  welche  reichlicher  sehr  feinkörniger 
Detritas  eingestreut  ist;  inmitten  dieses  Detritus  bemerkt  man  hier 
and  da  zahlreiche  grössere  Fctttröpfchen ,  an  anderen  Stellen  um- 
fängb'che  Haufen  von  freiem  schwarzen  Pigment,  an  noch  anderen 
zahlreiche  unregelmässig-kugb'ge  Aggregate  von  gröberen  grünlichen 
Pigmentkörnern.  So  weit  die  Höhle  nicht  an  die  Pleura  stösst,  ist 
sie  Yon  einem  meist  zollbreiten  Hofe  derben  roth-hepatisirten  Paren- 
cbyms  umgeben.  Die  Schnittfläche  dieses  Hofes  ist  ziemlich  trocken, 
sehr  fein  granulirt.  Der  hintere  untere  Thcil  des  Lappens  ist  stark 
hyperämisch  und  ödematös.  Sein  unterer  scharfer  Rand  ist  stellen- 
weise gegen  die  untere  concavo  Fläche  umgeklappt;  die  umgeklapp- 
ten Theile  in  dieser  Lage  durch  den  geschilderten  Faserstoffübcrzug 
festgehalten.  In  der  Gegend  des  hinteren  stumpfen  Randes  be- 
merkt man  äusserlich  mehrere  kleine  unrcgelmässigc  Vertiefungen, 
die  auf  den  ersten  Blick  narbigen  Einziehungen  gleichen,  aber  bei 
näherer  Betrachtung  von  oberflächlichen  Atcl^ctascn  bedingt  sind. 
Der  obere  Lappen  etwas  blutreicher  als  n'brmal,  aber  trocken  und 
durchweg  lufthaltig.  Die  scharfen  Ränder  beider  Lungen  sind 
stellenweise  abgerundet,  erblasst  durch  partielles  Emphysem.  — 
Die  kleineren  und  kleinsten  Bronchien  beider  unteren  Lappen  zeigen 
verdickte  Wände,  die  überdiess,  besonders  an  den  ersteren,  auch 
starrer  als  gewöhnlich  erscheinen;  die  innere  Fläche  dunkel  gcröthcf, 
doch  bemerkt  man  nirgends  eine  entschiedene  Erweiterung  der 
Lichtung;  sie  enthalten  durchweg  eine  schmutzig-graue,  bröcklige, 
breiig- weiche,  übelriechende  Masse,  welche  meist  erst  beim  Zu- 
sammendrücken des  Pareuchyms,  stellenweise  wurstförmig  hervor- 
dringt. Sie  besteht,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt, 
aus  Partikeln  eines  äusserst  feinkörnigen,  stellenweise  mit  grösseren 
Fetttröpfchen  untermengten  Detritus,  welche  von  einer  purulcnten 
Masse  umschlossen  sind.  Von  Fettsäurenadeln  ist  in  ihnen  nichts 
ZQ  sehen.  Aus  den  kleineren  Bronchien  der  obcreii  Lappen  tritt 
auf  Druck  eine  zähe  gelblich -weisse  (schleimig- citrige)  Flüssigkeit 
hervor,  der  hier  und  da  kleine  Bröckcl  der  eben  beschriebenen 
Masse  in  nur  geringer  Zahl  beigemengt  sind;  ihre  Schleimhaut  ist 
nicht  geröthet,  auch  ihre  Wand  nicht  verdickt.  Die  Schleimhaut 
der  Bronchi  und  der  grösseren  Bronchialstämme  ist  geröthet,  stellen- 
weise von  einem  röthlichen  Schleime  bedeckt,  dem  ebenfalls  kleine 
Bröckel  der  erwähnten  Art  in  sehr  geringer  Menge  beigemengt  sind. 
Milz  klein,  ziemlich  hart,  starke  Trabekeln,  grosse  Follikel, 
sehr  wenig  Pulpa.  —  Leber,  etwas  klein,  zeigt  in  ihrem  vorderen 
Bande  eine  atrophische  Stelle  mit  starker  Yerdickuag  des  Pento- 
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neums;  ihre  Gonsistenz  normal;  Acini  ziemlich  gross.  —  Gallen- 
blase sehr  lang,  enthält  dankelgrüne  zähe  Galle.  Doctos  chole- 
dochns  frei.  —  Im  Mesenterim  starke  Schwellung  der  Dräaen, 
die  auf  dem  Durchschnitt  theils  eine  fleischrothe,  theils  eine  graue 
Farbe  zeigen.  — Im  Magen  reichliche  sehmutzig-grüne  Flässi^eit; 
die  Schleimhaut  in  der  Nähe  des  Pylorus  verdickt  und  geröthet 
Die  Schleimhaut  des  Duodenum  zeigt  sparsame  kleine  Ecchymoseo. 
—  Im  unteren  Theil  des  Ileum  gelber  dünnbreiiger  Inhalt;  die 
Schleimhaut  stellenweise  hyperämisch;  Follikel  etwas  vergrössert  — 
Die  Schleimhaut  des  Colon  stark  hyperämisch;  stellenweise  zahl- 
reiche Ecchymosen;  geballter  grüngelber  Inhalt. 

In  der  Blase  reichlicher  röthlich-gelber  Harn.  —  Nieren  und 
Nebenieren  nicht  Besonderes  darbietend,  bis  auf  einige  Cysten  in 
der  äussersten  Schicht  der  rechten  Niere. 

Der  Bogen  der  Aorta  stark  sclerotisch;  zwischen  den  sciero- 
tischen  Erhabenheiten  einige  atheromatöse  Geschwüre;  weiter  ab- 
wärts stellenweise  nur  leichte  Verdickung  der  inneren  Haut  und 
einzelne  Fettflecke. 


Epicritische  Bemerkungen. 

Den  Gang  der  Gesammtkrankheit  in  diesem  Falle  ergiebt  die 
Ueberschrift  in  hinlänglich  übersichtlicher  Weise,  als  dass  ich  noch 
näher  darauf  einzugehen  brauchte.  Ich  beschränke  mich  deshalb 
(sowohl  hier  als  bei  den  folgenden  Fällen,  die  gleichfalls  mit  auB- 
fährlichem  Inhaltsverzeichniss  versehen  sein  werden)  darauf,  nur 
die  für  unseren  Zweck  wichtigen  Punkte  hervorzuheben. 

1)  Die  Dauer  der  putriden  Bronchitis  betrug  hier  im  Ganzen 
etwa  15  Tage.  Der  Verlauf  wurde  offenbar  abgekürzt  durch  den 
Eintritt  des  Pneumothorax,  der  unter  den  obwaltenden  Yerhilt- 
nissen  den  Tod  durch  Erstickung  herbeiführen  musste. 

2)  Der  Eintritt  der  putriden  Bronchitis  gab  sich  durch  reich- 
lichen übelriechenden  Auswurf  und  grosse  Mattigkeit  kund. 

3)  Im  weiteren  Verlauf  waren  bemerkenswerth:  der  Collapsns 
des  Gesichts,  die  Benommenheit,  die  grosse  Pulsfrequenz,  die  vor 
dem  Eintritt  des  Pneumothorax  auf  176  gestiegen,  später  auf  142 
herunterging,  die  Beschaffenheit  des  Auswurfs,  der  (abgesehen  von 
seinem  Übeln  Geruch)  als  leichtflüssigi  aschfarben,  stellenweise  ins 
Blutrothe  spielend  bezeichnet  wird,  endlich  die  (wahrscheinlich  dordi 
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den  Geruch  des  Aasworfs  und  exspiratorischen  Luftstroms  ver- 
anlasste) Uebligkeit.  Die  nach  dem  Eintritt  des  Pneumothorax 
beobachteten  Störungen  des  Sensorium  haben  wir  begreiflich  kein 
Bechty  nur  der  putriden  Bronchitis  zuzuschreiben. 

4)  Vor  Allem  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Bronchien  und 
ihres  Inhalts.  Wir  sehen  vorzugsweise  die  kleineren  und  kleinsten 
Bronchien  erkrankt,  ihre  Wände  dicker  und  starrer  als  gewöhnlich, 
ihre  Schleimhaut  dunkel  geröthet,  aber  keine  deutliche  Erweiterung 
ihrer  Lichtung  —  ein  Beweis,  dass  die  Erweiterung  nicht  eine  noth- 
wendige  Bedingung  der  in  Bede  stehenden  Krankheit  sein  kann. 
Dieser  Satz  wird  auch  noch  durch  eine  andere  Beobachtung  be- 
stätigt, die  ich  als  Anhang  zu  einem  im  Mai  1852  von  mir  beob- 
achteten Fall  von  Lungenbrand  mit  folgenden  Worten  kurz  ver- 
zeichnet finde:  «Einige  Wochen  vorher  Section  eines  kräftig  ge- 
bauten Mannes,  der  mehrere  Wochen  lang  an  äusserst  reichlichem, 
leichtflüssigem,  übelriechendem  Auswurf,  dem  zahlreiche  kleine 
weisse  Pfropfe  beigemengt  waren,  gelitten  hatte.  Der  Auswurf 
zeigte  besonders  in  der  letzten  Zeit  einen  aashaften  Geruch,  seine 
Menge  in  24  Stunden  betrug  etwa  \  Quart.  Post  mortem:  Inten- 
sive Injection  der  Bronchialschleimhaut  in  grosser  Ausdehnung. 
Aber  nirgends  erweiterte  Bronchien  oder  Gavernen.  Hier  und  da 
kleine  pneumonische  Infiltration  von  höchstens  Wallnussgrösse,  im 
Ganzen  sparsam.  Beide  Lungen  sehr  umfänglich.*  —  Die  in  den 
Bronchien  enthaltene  Masse  hat,  wie  wir  sehen,  durchaus  die  Eigen- 
schaften der  Dittrich'schen  Pfropfe;  sie  ist  schmutzig-grau,  bröcklig, 
breiig-weich,  übelriechend  und  dringt  an  vielen  Stellen  beim  Zu- 
sammendrücken des  Parenchyms  wurstförmig  aus  den  Bronchien 
hervor;  was  uns  aber,  da  Dittrich  ihrer  nicht  erwähnt,  besonders 
interessirt,  das  sind  die  mikroskopischen  Eigenschaften  dieser  eigen- 
thümljchen  Masse.  Wir  erfahren,  dass  sie  aus  einem  äusserst  fein- 
kömigen,  mit  grösseren  Fetttröpfchen  untermengten  Detritus  be- 
stand. Die  kleinen  Bröckel,  die  sich  in  geringer  Zahl  und  in  eine 
zähe  schleimig -eitrige  Masse  eingebettet  in  den  kleinen  Bronchien 
der  oberen  Lappen  fanden,  sind  wohl  kaum  als  hier  entstanden, 
sondern  als  durch  den  inspiratorischen  Strom  dahingefnhrt  zu  be- 
trachten. Es  ist  dies  aus  zwei  Gründen  wahrscheinlich,  einmal  im 
Hinblick  anf  die  Integrität  der  sie  beherbergenden  Bronchien  und 
zweitens  in  Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  ganz  gleiche  Partikeln 
selbst  in  dem  röthlichen  Schleim  angetroffen  wurden,  der  stellen- 
weise die  innere  Fläche  der  Bronchi  bedeckte.  Die  in  solcher 
Weise  vor  sich  gehende  Verschleppung  der  in  Zersetzung  begriffenen 
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Massen  muss  nothwendig  eine  Ausbreitung  des  Bronchlalcatarrhs 
zur  Folge  haben,  da  putrescirende  Substanzen  erwiesenermaassen 
als  heftige  Eutzündungsreize  wirken.  Man  könnte  dieser  Auslegung 
den  Umstand  entgegenhalten  wollen,  dass  die  Schleimhaut  jener 
Bronchien  der  oberen  Lappen  keine  Injection  darbot,  aber  wir 
wissen,  das  Hyperämien  von  der  Art,  wie  die  beim  Erysipelas 
faciei,  bei  Scarlatina  —  und  in  diese  Klasse  gehört  ja  auch  die 
Hyperämie  acuter  Catarrhe  — ,  leicht  mit  dem  Tode  verschwinden. 

5)  Ich  verweile  schliesslich  noch  einen  Augenblick  bei  der  Be* 
trachtung  der  Brandhöhle,  die  im  unteren  Lappen  der  linken  Lunge 
dicht  unter  der  Pleura  angetroffen  wurde.  Hier  stossen  wir  auf 
zwei  ebenfalls  nicht  unwichtige  Erscheinungen,  auf  welche  ich  bei 
einer  anderen  Gelegenheit  näher  einzugehen  gedenke.  Ich  meine: 
die  junge  Bindegewebsmembran,  die  einen  grossen  Theil  der  Höhle 
auskleidete,  und  die  ihr  lose  aufsitzenden  Fetzen,  welche  verhält* 
nissmässig  so  wenig  elastisches  Gewebe  enthielten.  Die  Höhle 
konnte,  wofür  wir  später  Beweise  beibringen  werden,  nur  ein  Er- 
zeugniss  der  putriden  Bronchitis  sein,  also  kaum  ein  Alter  von  14 
Tagen  haben.  Und  trotz  des  nichts  weniger  als  günstigen  E^ 
nährungsstandes  des  Kranken  war  in  so  kurzer  Zeit  die  den  Brand- 
beerd  isolircnde  Neubildung  in  wünschenswerther  Vollkommenheit 
zu  Stande  gekommen.  Ein  Fingerzeig  flir  die  richtige  prognostiscbe 
Beurtheilung  jener  Fälle,  in  denen  wir  einen  Brandheerd  ans  localer 
Ursache  bei  früher  gesunden  und  jugendlichen  Leuten  vor  uns  haben. 
In  der  That  genesen,  meinen  Beobachtungen  zufolge,  melir  Kranke 
vom  Lungenbrand,  als  man  es  nach  den  Auseinandersetzungen  der 
cursirenden  Lehrbücher  erwarten  sollte,  f) 

Die  mikroskopische  Zusammensetzung  der  in  der  Abstossang 
begriffenen  Parenchymfetzen  giebt  einen  guten  Beleg  fiir  die  vor 
Jahren  von  mir  ausgesprochene  Behauptung,  dass  durch  den  Zer^ 
Setzungs-Vorgang,  den  wir  Lungenbrand  nennen,  ein  Stoff  erzengt 
werden  müsse,  der  in  energischer  Weise  lösend  auf  das  sonst  so 
resistente  elastische  Gewebe  wirkt. 


t)  Diese  Aeusserung  bezieht  sich  begreiflich  nur  auf  solche  Fälle,  in  denen 
der  Brand  wahrhaft  circumscript,  d.  h.  weder  durch  eine  diffuse  putride  Bron- 
chitis noch  durch  putride  £mboli  im  Pulmonal -Arteriensystem  bedingt  ist  In 
solchen  Fällen  habe  ich  während  der  letzten  8  Jahre  überraschend  gflnstige 
Erfolge  gesehen  von  der  Anwendung  zuerst  des  Plumb.  acetic,  (in  Dosen  voo 
gr.  /9'i,  28tflndlich)  und  dann,  wenn  das  Fieber  beträchtlich  nachgelassen  hatte, 
des  Acid,  tannic.  (gr.  i--ii,  2standlich).  Die  Terpenthin-Inhalationen  begann  ich 
zu  scheuen,  nachdem  ich  ihre  nachtheilige  Wirkung  auf  die  reactive  Entzfladong 
in  der  Umgebung  des  Brandheerdes  kennen  gelernt  hatte. 
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Zweite  Beobachtung. 

Auffallend  decrepider  Mann.  Ueberblcibsel  einer  ansgebreiteten 
doppelseitigen  Pleuritis.  Putride  Bronchitis.  Erweiterung  der  Bron- 
chien, umschriebene  frische  Pneumonie.  Altes  in  der  Yernarbung 
begriffenes  Magengeschwür. 

L.,  ein  Mann  in  den  50er  Jahren,  wurde  am  Nachmittage  des 
27.  Juli  1859  von  einem  Schutzmanne  in  die  Charit^  gebracht.  Bei 
seiner  Aufnahme  gab  er  an,  dass  er  sich  bereits  mehrere  Tage 
unwohl  fühle,  aber  noch  am  Tage  vorher  gearbeitet  habe.  Auf 
die  Art  der  Beschäftigung  deutete  der  Dreschflegel,  den  er  mit  sich 
fdhrte.  Auffallend  waren  die  Erschöpfung,  Abmagerung  und  der 
üble  Geruch,  den  der  Athem  des  Pat.  verbreitete.  Auswurf  fehlte. 
Der  Tod  erfolgte  *schon  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme,  noch 
bevor  ich  den  Kranken  gesehen  hatte. 

Die  am  folgenden  Tage  gemachte  Leichenöffnung  ergab  Fol- 
gendes : 

Sehr  magerer  Körper  mit  stark  gebräuntem  Gesicht.  Das 
Üntorhaut-Fettpolster  ganz  geschwunden.    Die  Muskeln  blassbraun. 

Im  Herzbeutel  wenig  Flüssigkeit.  Herz  verhältnissmässig 
gross,  sehr  starr,  enthält  ziemlich  viel  gallertartiges  Faserstoff- 
gorinnsel;  die  Muskulatur  dunkelbraun.  Aorta  und  Lungenarterie 
weit  Aortenklappen  an  der  Basis  zum  Theil  verkalkt:  die  innere 
Fläche  der  Aorta  zeigt  sparsame  kleine  Fettflecke  und  einige  Kalk- 
concretionen.     Starkes  Aneurysma  cirsoid.  der  Artt.  iliacae. 

Die  Lungen  sind  wenig  zusammengezogen.  Im  linken  Brust- 
fellsack  wenig  Flüssigkeit;  die  untere  Hälfte  des  Rippenfells  sehr 
stark  verdickt  und  getrübt;  dem  entsprechend  zeigt  der  untere 
Lappen  der  linken  Lunge  einen  kleinen  Umfang,  abgerundete  Bänder 
und  einen  verdickten  trüben  Ueberzug.  .  Der  obere  Lappen  ver- 
grössert;  am  vorderen  Rande  ein  dünner  Faserstoff-Beschlag;  auf 
dem  Durchschnitt  massiger  Blutreichtbum,  starkes  Oedcm;  im  vor- 
deren Rande  unter  dem  Faserstoff- Beschlag  eine  ziemlich  derbe, 
hier  und  da  fast  käsig  aussehende  hepatisirte  Stelle,  aus  der  sich 
aber  überall  noch  eine  eitrige  Flüssigkeit  ausdrücken  lässt.  Die 
Bronchien  sind  fast  überall  erweitert,  ihre  Wandungen  aber  nicht 
verdickt;  die  Schleimhaut  glatt,  geröthet;  die  Enden  erfüllt  mit 
gelblichen  massig  stinkenden  Pfropfen.  Das  Gewebe  des  unteren 
Lappens  verdichtet,  schlaff,  blass  schiefergrau.  Die  Bronchien  eben- 
falls massig  erweitert,  hier  und  da  gegen  das  Ende  hin  leicht  sack- 
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förmig  ausgedehnt;  ihre  Wand  stellenweise  stark  verdickt;  die 
Schleimhaut  gerOthet,  stellenweise  schwarzroth.  —  Die  rechte  Lunii^e 
ist  durchweg  mit  der  Brustwand  verwachsen,  von  grossem  UmfSEuige, 
nur  nach  hinten  und  unten  geschrumpft.  An  der  inneren  Fläche 
des  unteren  Lappens  bemerkt  man  die  Spuren  einer  frischen  Pleu- 
ritis und  Miliartuberkeln  in  der  Pleura.  Im  oberen  Lappen  eine 
Anzahl  alter  käsiger  Infiltrationen.  Die  Bronchien,  besonders  im 
unteren  Lappen,  erweitert  und  mit  mürben,  gelben  Bröckeln  erfnllt 
—  Die  Bronchialdrüsen  vergrössert,  zum  Theil  beträchtlich;  auf 
dem  Durchschnitt  wechseln  alte  schiefergraue  Stellen  mit  frische 
hellgrauen  Infiltrationen.  —  Die  bröcklige  übelriechende  Masse  in 
den  Bronchien  enthält  innerhalb  eines  feinkörnigen  Detritus  zahl- 
reiche Fettsäure-Nadeln. 

Kehlkopf  verknöchert;  in  der  Gegend  des  rechten  Proe. 
vocalis  ein  altes  Oeschwür,  in  dessen  Grunde  der  zum  Theil  enft- 
blösste  gelbliche  Giessbeckenknorpel  liegt. 

Milz  kaum  vergrössert,  Kapsel  verdickt,  stellenweise  von 
knorpelartigem  Aussehen,  Pulpa  weich  und  brüchig,  Follikel  un- 
deutlich. 

Leber  etwas  verkleinert,  intensiv  braun,  kleine  Acini.  Galle 
dünn. 

Magen  leer,  die  Schleimhaut  in  grosser  Ausdehnung,  besonders 
im  Pfbrtner-Theil,  verdickt,  schieferfarben,  stellenweise  drasig;  ao 
der  hinteren  Wand  dicht  neben  der  grossen  Gurvatur  ein  rand- 
liches Geschwür  von  ca.  1  Zoll  im  Durchmesser  und  ^  Zoll  Tiefe, 
mit  geronnenem  Blut  erfüllt,  die  Bänder  abgerundet,  nach  innen 
hervorspringend;  auf  dem  vom  Pancreas  gebildeten  glatten  Grande 
ein  hervorragender  Arterienstumpf;  neben  dem  Geschwür  einige 
kleine  hämorrhagische  Erosionen.  Im  Zwölffingerdarm  schlei- 
mige Flüssigkeit;  im  Dickdarm  ungewöhnlich  reiche  Kothmassen. 

Nebennieren  von  gesundem  Aussehen.  —  Nieren  etwas 
klein,  Kapsel  ziemlich  schwer  trennbar,  Oberfläche  glatt,  in  der 
Binde  eine  Anzahl  kcilfbrmiger  rother  atrophischer  Stellen;  Maik- 
kegel  etwas  verkürzt.  Harnblase  von  klarem,  rothem  Haro  e^ 
fällt.  Vorsteherdrüse  etwas  vergrössert,  in  ihrem  Innern  schwärz- 
liche Goncretionen. 
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Epicri tische   Bemerkungen. 

Dieser  Fall  zeigt,  dass  innerhalb  des  feinkörnigen  Detritus,  aus 
welchem  die  in  den  kleinen  Bronchien  enthaltene  stinkende  Masse 
besteh ty  sich  die  im  Eingange  erwähnten,  zuerst  von  Virchow 
gesehenen  und  genau  beschriebenen  Fettsäure-Nadeln  bilden  können. 
Die  Beschreibung  Virchow's  findet  sich  in  einem  von  ihm  mit- 
getheilten  Fall,  der  die  Ueberschrift  trägt:  Brandige  hämoptoische 
Infarcte;  jauchige  Gerinnsel  in  den  Lungen venen  und  der  Art. 
meseraica  saperior;  brandige  metastatische  Heerde  im  Herzen, 
Gehirn,  Leber,  Milz,  Nieren,  Haut  (Archiv  Bd.  L  p.  334).  Ich 
halte  es  im  Literesse  des  Lesers  für  zweckmässig,  die  ganze  hierher 
gehörige  Stelle  mitzutheilen,  welche  also  lautet: 

«Im  oberen  Lappen  und  in  der  Spitze  des  unteren  lagen  alte 
Höhlen  von  der  Grösse  einer  Kinderfaust  mit  vollkommen  glatten, 
meist  platten (7),  festen,  harten,  schiefergrauen  Wandungen,  an 
denen  man  dicke  Gef^ssbalken  sah.  Darin  befand  sich  eine  eigen- 
thümliche,  wenig  feuchte,  nicht  fadenziehende  und  nicht  bröcklige, 
aber  zwischen  beiden  in  der  Mitte  stehende  Substanz  von  schmutzig- 
röthlichem  oder  graugelbUchem  Ansehen,  ganz  ähnlich  faulendem 
Muskelfleisch.  Das  Mikroskop  zeigte  darin  viele  feine  amorphe 
Masse,  kömigen  Detritus,  viel  Fett  theils  in  eckigen  Körnern,  theils 
in  grossen  Tropfen,  endlich  zahlreiche  sehr  lange,  spicssige  Krystalle, 
stets  von  sehr  geringer  Breite,  zuweilen  varicös,  häufig  stark  ge- 
bogen und  selbst  geschlängelt,  farblos,  nicht  selten  in  Garben  oder 
in  grosse  dicke  Bündel  zusammentretend.  Kaltes  Kali  veränderte 
diese  Krystalle  nicht,  mit  Aether  geschüttelt  und  erwärmt  lösten 
sie  sich  vollkommen  und  schlugen  sich  nach  dem  Erkalten  daraus 
in  Tropfen  als  ein  weisses  sauer  reagirendes  Fett  von  eigenthüm- 
lichem  unangenehmen  Geruch  nieder.  Die  ganze  Masse  mit  Jod 
behandelt  wurde  zuerst  grünlich  -  gelb ,  in  der  Mitte  der  Klumpen 
etwas  bläulich,  später  aber  vollkommen  braungelb.*^  In  einer  zu 
dieser  Stelle  gehörigen  Bemerkung  heisst  es  ferner:  „Diese  Krystalle 
finden  sich  gar  nicht  selten  an  Orten,  wo  verwesende  thierische 
Substanz  längere  Zeit  innerhalb  des  Körpers  gelegen  hat.  Am 
häufigsten  habe  ich  sie  in  verwesenden  Exsudaten  im  Lungen- 
parenchym gesehen,  am  zahlreichsten  bei  cariösen  Zerstörungen 
des  inneren  Ohres.*  —  Diesen  Worten,  die  Alles  enthalten,  was 
Wesentliches  über  diesen  Gegenstand  gesagt  werden  kann,  habe 
ich  nur  wenige  Bemerkungen  hinzuzufügen: 
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1)  Man  findet,  wie  in  unserem  vorigen  Falle,  nicht  selten  das 
feinkörnige  von  grösseren  Fetttröpfchen  durchsetzte  Stroma  ohne 
die  eben  beschriebenen  Krystallnadeln,  was  sich  wahrscheinlich 
dann  ereignet,  wenn  die  in  der  Zersetzung  begriffene  Masse  nicht 
lange  genug  an  dem  Orte,  wo  der  Zersetzungs- Vorgang  eingeleitet 
wurde,  verweilt  hat.  In  dem  erwähnten  Falle  betrug  die  Daner 
der  Krankheit  (d.  h.  der  putriden  Bronchitis)  höchstens  15  Tage, 
in  dem  folgenden  wenigstens  17  Tage.  Der  längeren  Daner  ent- 
sprechend enthielt  die  graue  Masse  hier  reichliche  Krystallnadeln, 
dort  nicht 

2)  Es  giebt  zweierlei  Sorten  solcher  Nadeln,  kurze  feine,  dann 
gewöhnlich  vereinzelt  stehende,  und  lange  dicke,  dann  meist  in 
Bündel  vereinigte.  Die  letzteren,  namentlich  wenn  sie  in  Bändeln 
zusammenliegen,  werden  nicht  varicös,  sobald  sie  durch  das  Deck- 
glas einen  etwas  stärkeren  Druck  erleiden.  In  einem  Falle,  wo 
ich  diesem  Punkt  meine  besondere  Aufmerksamkeit  widmete,  ver- 
mochte ich  ganz  nach  Belieben  unter  meinen  Augen  die  Varicosi- 
tätcn  zu  erzeugen.  Das  Varicöswerden  der  Ery  stallnadeln  kann 
beiläufig  als  ein  Merkmal  zur  schnellen  Unterscheidung  derselben 
von  elastischem  Gewebe  dienen.  Ob  kleinere  oder  grössere  Erystalle 
entstehen,  scheint  ebenfalls  von  der  Zeit  abzuhängen,  während 
welcher  die  Masse  am  Ort  der  Zersetzung  verweilt  Ein  an  dr- 
cumscripter  putrider  Bronchitis  leidender  Kranker,  den  ich  eben 
jetzt  (November  1860)  anhaltend  zu  beobachten  Gelegenheit  habe, 
wirft  zweierlei  Pfropfe  aus,  dünne  fadenförmige,  die  ihrer  Gestalt 
und  Grösse  nach  zu  schliessen  aus  feinen  Bronchien  stammen  und 
eine  gelblich- weisse  Farbe  haben,  und  grössere  schmutzig-grane 
von  mehr  membranöser  zottiger  Gestalt  Jene,  die  offenbar  jün- 
jüngeren  Alters  sind,  was  nicht  nur  ihre  Farbe,  sondern  auch  der 
Gehalt  der  äusseren  Schichten  an  ziemlich  wohl  erhaltenen  Eiter 
körperchen  beweist,  enthalten  durchweg  feine  kurze  isolirt  stehende 
Nadeln,  diese  dagegen  durchweg  dicke  lange  Nadeln,  die  meist  za 
grösseren  Bündeln  vereinigt  sind  und  leicht  Varicositäten  bilden. 

Frwähnenswth  erscheint  mir  femer  die  Beschaffenheit  der  secon- 
dären  Entzündungsheerde.  Während  in  dem  vorigen  und  folgenden 
Falle  von  ächter  rother  Hepatisation  die  Bede  ist,  sehen  wir  in 
dem  vorliegenden  Erscheinungen  auftreten,  die  die  sogenannte  käsige 
oder  tuberculöse  Pneumonie  characterisiren:  »im  vorderen  Bande 
des  linken  oberen  Lappens  eine  ziemlich  derbe,  hier  und  da  fast 
käsig  aussehende  hepatisirte  Stelle,  aus  der  sich  aber  überall  noch 
eine    eitrige    Flüssigkeit   ausdrücken    lässt.*^      Jeder  Zweifel  über 
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das  Wesen  des  Vorgangs,  dem  diese  Yeränderungen  angehören, 
moss  vollends  schwinden,  wenn  wir  hören,  dass  ausserdem  im 
rechten  oberen  Lappen  noch  eine  Anzahl  alter  käsiger  Infiltrationen 
und  am  unteren  Lappen  derselben  Lunge  die  Spuren  einer  frischen 
Pleuritis  und  Miliartuberkeln  in  der  Pleura  sich  fanden.  Wir 
haben  also  in  diesem  Falle  putride  Bronchitis  bei  einem  zur  Tuber- 
culose  prädisponirten  Menschen.  Kam  es  in  Folge  des  Bronchial- 
leidens zu  secundären  Entzündungen,  so  musste  statt  der  gewöhn- 
lichen croupösen  eine  käsige  Pneumonie  entstehen. 


Dritte   Beobachtung. 

Alter  Bronchialkatarrh.   Zuletzt  putride  Bronchitis  mit  consecutiver 
Pneumonie  in  zerstreuten  Heerden  und  Pleuritis. 

y.  N.,  Schneider,  28  Jahre  alt,  wurde  am  Abend  des  20.  Juni 
1854  in  die  Charit^  aufgenommen.  Er  leidet  seit  dem  12.  Lebens- 
jähre  an  Husten  und  Auswurf,  Winter  und  Sommer  hindurch.  Der 
Auswurf  war  immer  des  Morgens  nach  dem  Erwachen  am  reich- 
lichsten und  soll  schon  zwei  Mal,  aber  jedes  Mal  nur  während 
einiger  Tage,  einen  üblen  Geruch,  dargeboten  haben;  bisweilen  war 
er,  doch  auch  nur  vorübergehend  (1—2  Tage  lang),  mit  Blut  unter- 
mengt. Seit  dem  Beginn  der  Krankheit  leidet  Pat.  auch  an  £ng- 
brnstigkeit.  Ueber  Brustschmerzen  hatte  er  nie  zu  klagen.  Am 
besten  will  er  sich  bei  strenger  Kälte  befunden  haben.  Im  Jahre 
18Ö0  überstand  er  ebenfalls  in  der  Charit^  (unter  meiner  Behand- 
lung) einen  Anfall  von  Ueotyphus.  Das  gegenwärtige  Leiden  begann 
vor  14  Tagen  mit  öfters  sich  wiederholenden  Frostschauern  und 
beträchtlicher  Vermehrung  des  Auswurfs,  der  überdiess  gleicli  von 
vorn  herein  übelriechend  wurde.  Vor  8  Tagen  kamen  Stiche  in 
der  linken  Brusthälfte  dazu. 

Status  praesens  am  21.  Juni  Abends  7  ühr:  Normaler 
Körperbau.  Massige  Abmagerung.  Gesicht  nicht  geröthet;  die 
Lippen  kaum  blasser  als  normal.  Zeichen  von  Gollapsus  nicht 
bemerkbar.  Temperatur  32^  R.  (Heut  Morgen  30^,4,  gestern 
Abend  32^,6).  132  Pulse.  Die  Badialarterien  von  kaum  mittlerem 
Umfang,  wenig  gespannt.  Klage  über  kurze  Luft.  Die  Stiche  sind 
verschwunden.  Pat.  sitzt  meist  im  Bette  auf,  weil  ihm,  wie  er 
sagt,  in  der  Rückenlage  der  Auswurf  in  den  Hals  läuft.  In  der 
That  erfolgte,  als  er  behufs   der  näheren  Untersuchung  sich  auf 
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ddD  Rücken  legte ;  alsbald  ein  Hastenanfall,  durch  den  über  ein 
Esslöffel  des  später  zu  beschreibenden  Auswurfs  entleert  wurde. 
—  Der  Brustkasten  etwas  stärker  gewölbt  als  im  normalen  Zu- 
stande, sehr  geräumig;  die  Fleischschicht  an  demselben  nur  schwach 
entwickelt.  28  Athemzüge.  Die  Einathmung  costo-abdominal,  mit 
starker  Zusammenziehung  der  Scalen!,  abnorm  starker  Bewegung 
der  Infraclaviculargegenden  und  geringer  Wölbung  des  Unterleibes 
verbunden;  der  Querdurchmesser  der  unteren  Brusthftlfte 
wird  trotz  der  starken  Hebung  der  betreffenden  Rippen 
nicht  vergrösser t.*)  Der  Percussionsschall  rechts  vom  bis 
zum  Rippenrande  hinab  laut  und  tief;  ebenso  in  der  rechten  Seite 
oberhalb  der  9.  Rippe;  hinten  ebenfalls  überall  laut,  unterhalb  der 
Scapula  tiefer  werdend;  links  vom  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  rechts,  auch  in  der  Herzgegend  laut  und  tief;  in  der  Seiten- 
wand oberhalb  der  7.  Rippe  laut  und  tief,  unterhalb  der  7.,  nach 
hinten  von  der  Axillarlinie,  gedämpft  und  klingend;  hinten  wie 
rechts,  aber  unterhalb  der  10.  Rippe  klingend.  Die  Auscultation 
ergiebt  rechts  vorn  lautes  schlürfendes  Athmen,  hinten  in  der 
oberen  Hälfte  lautes  unbestimmtes  Athmen,  zeitweise  mit  Pfeifen, 
weiter  abwärts  kein  Geräusch;  links  vorn  schwaches  schlürfendes 
Athmen  mit  Pfeifen,  unterhalb  der  4.  Rippe  unbestimmtes  Athmen; 
in  der  Seite  lautes  unbestimmtes  Athmen,  hinten  in  der  oberen 
Hälfte  lautes,  fast  zischendes  Athmungsgeräusch  mit  Pfeifen,  weiter 
abwärts  unbestimmtes  Athmen  mit  Schnurren.  Gestern  Abend,  als 
Pat.  noch  über  Stiche  in  der  linken  Seite  klagte,  war  daselbst  ein 
deutliches  Reibungsgeräusch  zu  hören.  Der  Auswurf  (seit  24 
Stunden  HO  G.C.)  äusserst  leichtflüssig,  weisslich-gelb,  sehr  übel- 
riechend (wenn  auch  nicht  so  stark  wie  in  vielen  Fällen  von  Lungen- 
bi'and)  fast  von  dem  Aussehen  eines  etwas  dünnen  Bindegewebs- 
eiters,  enthält  eine  grosse  Zahl  gries-  bis  hirsekorngrosser  weisser 
breiig-weicher  Körperchen  von  unregelmässigem  Umfang.  Die  gelb- 
lich-weisse  Färbung  der  Flüssigkeit  ist  durch  eine  grosse  Anzahl 
dicht  gedrängter  voluminöser  meist  mehrkörniger  Eiterkörperchen 
bedingt,  zwischen  denen  nur  sehr  wenig  feinkörniger  Detritas  zu 
sehen  ist.  Die  in  der  Flüssigkeit  schwebenden  breiig-weichen  Pfropfe 
bestehen  aus  einem  gelblichen  äusserst  feinkörnigen  Stroma,  welches 


*)  Eine  Erscheinung,  die  man  sehr  häufig  bei  Bronchialkatarrh  in  F&Uen, 
wo  die  Bronchien  der  unteren  Lappen  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  mit 
Secret  gefallt  sind,  antrifft,  auch  ohne  gleichzeitige  Verdichtung  des  Lungen- 
parenchyms durch  Infiltration,  Compression  oder  Atelectase. 
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von  langen^  zum  Theil  gekrümmten  Fettsänrenadeln  durchzogen  ist« 

—  Gestern  Abend  gleich  nach  der  Aufnahme  erhielt  Pat  8  Schröpf- 
köpfe in  die  linke  Seite  und  dreistündlich  ein  Puker  ä  5  gr. 
Calomely  wovon  bis  heute  Morgen  5  Pulver  verbraucht  waren. 
Nach  jedem  Pulver  zwei  Mal  Erbrechen  von  galliger  Flüssigkeit 
und  seit  gestern  Abend  ungefähr  sechs  Darmentleerungen,  die 
letzten  wässrig. 

22.  Juni  Vormittags:  Nachts  nur  wenig  geschlafen  wegen 
grosser  Athemnoth;  Pat  musste  den  grössten  Theil  der  Zeit  im 
Bette  aufsitzen.  Ausserdem  viel  Husten  und  ein  kratzendes  Gefühl 
in  der  Brust.  Gegen  Morgen  etwas  Seh  weiss.  Temp.  =  32^,1  B. 
132  Pulse;  36  Athemzüge.  Gesicht  blass.  Harn  (seit  gestern 
Abend  ^  Quart)  dunkelroth,  leicht  getrübt,  schwach  sauer.  Zunge 
weisslich  belegt;  Appetit  ziemlich  gut;  J)urst  gross;  kein  Stuhlgang. 

—  Der  Auswurf  (seit  gestern  Abend  240  G.G.)  scheidet  sich  nach 
längerem  Stehen  in  drei  Schichten;  die  unterste,  so  hoch  als  die 
beiden  oberen  zusammengenommen,  stellt  ein  gelblich-graues  homo- 
genes Sediment  dar,  welchem  zahlreiche  weissliche  Brökel  von  der 
erwähnten  Beschaffenheit  beigemengt  sind;  darüber  steht  eine  blass- 
brännlich-graue  sehr  trübe  Flüssigkeit;  am  niedrigsten  ist  die  oberste, 
stark  schaumige  Schicht.  Man  bemerkt  innerhalb  der  Auswurfs- 
masse  einige  kleine  Blutgerinnsel ,  welche  als  rothe  Streifen  er- 
scheinen und  wahrscheinlich  auch  die  bräunliche  Färbung  der 
mittleren  Schicht  veranlasst  haben.  Die  Anzahl  der  weisslichen 
Bröckel  ist  heute  sehr  gross;  ihre  mikroskopische  Zusammensetzung 
wie  gestern;  mit  Essigsäure  Übergossen  erleiden  sie  keine  Ver- 
änderung; concentrirte  Schwefelsäure  macht  sie  blass,  ohne  sie  auf- 
zulösen; durch  Salpetersäure  werden  sie  dichter  und  undurch- 
sichtiger; caustisches  Kali  hat  eine  ähnliche  Wirkung  wie  Salpeter- 
säure. Der  üble  Geruch  des  Auswurfs,  wo  möglich,  noch  stärker 
sls  gestern.  Percussionsschall  links  hinten  in  den  unteren  zwei 
Dritteln  dumpfer  als  rechts;  die  Dämpfung  massig,  am  stärksten  in 
der  Gegend  des  unteren  Winkels  des  Schulterblatts;  in  der  linken 
Seite  ist  der  Schall  unverändert  Die  Auscultation  ergiebt  links 
hintea  in  der  Gegend  des  unteren  Winkels  des  Schulterblatts 
Beibungsgeräusch,  oberhalb  dieser  Stelle  lautes  schlürfendes  Athmen, 
unterhalb  derselben  schwaches  unbestimmtes  Athmen;  in  der  linken 
Seitenwand  unterhalb  der  5.  Rippe  Beibungsgeräusch,  oberhalb 
derselben  lautes  unbestimmtes,  fast  zischendes  Athmungsgeräusch ; 
rechts  hinten  unbestimmtes  Athmen,  im  oberen  Drittel  ziemlich 
laut,  in  den  unteren  zwei  Dritteln  äusserst  schwach.     Pat.  will  in 
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der  horizontalen  Lage  am  meisten  dann  husten,  wenn  er  anf  der 
linken  Seite  liegt. 

Abends  5  Uhr:  Grosse  Mattigkeit.  Gesicht  blass.  124  Pulse; 
36  Äthemzüge.  Temp.  =  32^,2  R.  Haut  trocken,  nur  im  Gesiebt 
klebrig-feucht.  Harn  ^  Quart,  dunkelroth,  sauer.  Zunge  stark 
weiss  belegt;  Appetit  schlecht;  Durst  stark;  kein  Stuhlgang.  Der 
Auswurf  (seit  Vormittag  205  G.G.)  besteht  wieder  aus  drei  Schichten; 
die  unterste  verhältnissmässig  niedriger  als  heute  Vormittag,  deut- 
lich in's  Bothe  spielend;  die  mittlere  fast  choholadefarben;  in  der 
untersten  wieder  sehr  viele  weissliche  Pfropfe,  welche  innerhalb 
eines  feinkörnigen  Stroma  zahlreiche,  lange  und  breite  Nadeln  ent- 
halten; in  der  umgebenden  Flüssigkeit  zahlreiche  unversehrte  rothe 
Blutkörperchen.    Der  üble  Geruch  ist  sehr  stark. 

Die  Nacht  vom  22.  zum  23.  verlief  sehr  unruhig  und  unter 
Irrcden. 

Der  Tod  erfolgte  am  23.  Vormittags  9  Uhr.  Der  bis  dahin 
(von  gestern  Abend  ab)  entleerte  Auswurf  betrug  nahe  an  200  C.C. 
und  besteht  aus  zwei  Schichten,  aus  einer  sehr  mächtigen  gelblich- 
grauen, in's  Rothe  spielenden  Sedimentschicht  und  einer  darüber 
stehenden  grünlichen,  stark  durchscheinenden  Flüssigkeit  von  der 
Gonsistenz  des  Blutserums.  Auch  dieser  Auswurf  hat  einen  äasserst 
Übeln  Geruch.  — 

Die  am  folgenden  Tage  unternommene  Leichenuntersn- 
chung  ergab  Folgendes: 

Beide  Lungen  von  grossem  Umfang.  Die  linke  hängt  längs 
des  hinteren  Bandes  durch  dichtstehende  kurze,  längs  des  vorderen 
Bandes  durch  spärliche  langfUdige  Bindegewebsstränge  mit  dem 
Bippenfell  zusammen.  Ihr  unterer  Lappen  ist  bis  auf  den  hinteren 
Band  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  einer  rauhen  Faserstoff- 
Schicht  überzogen,  welche,  im  Ganzen  dünn,  an  der  unteren  con- 
caven  Fläche  die  grösste  Dicke  besitzt.  Die  entsprechenden  Theile 
der  Bippen-  und  Zwerchfellspleura  sind  reichlich  injicirt  and  eben- 
falls von  einer  dünnen  Faserstoffschicht  bekleidet,  die  auf  dem 
Zwerchfell  am  dicksten  ist.  Das  Parenchym  des  unteren  Lappens 
ist  nach  hinten  und  unten  grösstentheils  luftleer  durch  Ablagerung 
einer  mürben  weisslichen  Masse  und  einer  serösen  Elüssigkeit  in 
das  Gewebe  (Hepatisation  und  Oedem).  In  dem  oberen  Theil 
dieses  Liappens  sieht  man  rings  um  die  feinsten  Bronchien  einen 
lebhaft  roth  gefärbten  prominirenden  Hepatisationshof.  Auch  der 
untere  Lappen  der  rechten  Lunge,  welche  ebenfaUa  an  zahlreichen 
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Stellen  mit  der  Brustwand  zusammenhängt,  ist  an  einer  Stelle  von 
einer  derben  dünnen  Faserstoffscbicht  überzogen  und  enthält  eine 
Anzahl  hascl-  bis  wallnussgrosser  roth-hepatisirter  Stellen.  Das 
übrige  Parenchym  beider  Lungen  ist  durchweg  lufthaltig.  Nirgends 
eine  Spur  von  Tuberculose  oder  Lungenbrand.  Die  Schleimhaut 
der  Bronchi  und  der  Bronchien  der  ersten  und  zweiten  Ordnung 
sehr  stark  injicirt;  die  Wandung  sonst  von  normalem  Verhalten. 
Die  kleineren  Bronchien  der  unteren  Lappen  sind  stellenweise 
cflindrisch,  an  zwei  oder  drei  Stellen  auch  spindelförmig  erweitert; 
ihre  Wandungen  aber  nirgends  verdickt  oder  ungewöhnlich  starr; 
ihre  Schleimhaut  durchweg  blass,  an  ziemlich  zahlreichen  Stellen 
uneben  und  rauh  durch  diphtheritische  Infiltration;  am  stärksten 
ist  diese  Infiltration  an  den  spindelförmig  erweiterten  Stellen.  Aus 
den  feinsten  Bronchien  entleeren  sich  auf  Druck  fast  überall  schmutzig- 
gelblicbweissC;  bröcklige,  breiig-weiche,  meist  wurstförmige  Massen. 
Feine  Bröckel  von  derselben  Beschaffenheit.,  zu  grösseren  Gruppen 
vereinigt,  lagern  hier  und  da  auch  auf  der  inneren  Fläche  der  er- 
öffneten gröberen  Bronchien.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
dieser  Masse  zeigt  die  während  des  Lebens  beobachteten  Bestand- 
theile.  —  Das  Herz  ist  vollkommen  gesund.  — 


Epicri tische   Bemerkungen. 

Waren  die  beiden  ersten  Beobachtungen  geeignet,  uns  manche 
werthvolle  Aufschlüsse  besonders  über  den  Inhalt  der  kranken 
Bronchien  zu  geben,  so  verdient  diese  dritte  vorzugsweise  darum 
unsere  Aufmerksamkeit,  weil  sie  uns  ein  ausführliches  Bila  von 
dem  Gange  der  Krankheit  liefert. 

Wir  haben  bei  der  Aufnahme  jeinen  28jährigen,  gut  gebauten, 
wenig  abgemagerten  Mann  vor  uns,  der  seit  seinem  zwölften  Le- 
bensjahre an  Husten,  Auswurf  und  Engbrüstigkeit  leidet.  Die 
putride  Bronchitis  begann  14  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  öfters 
sich  wiederholenden  Frostschauern  und  beträchtlicher  Vermehrung 
des  Auswurfs,  der  gleichzeitig  übelriechend  wurde.  Etwa  6  Tage 
später  kamen  Stiche  in  der  linken  Brusthälfte  hinzu.  Wir  finden 
bei  der  Aufnahme  die  Temperatur  beträchtlich  erhöht,  in  der 
Exacerbationszeit  bis  auf  32^,6  R.^  daneben  eine  ungewöhnlich  hohe 
Pulsfrequenz  (132  in  der  Minute).  Die  Zahl  der  Athemzüge  nur 
massig  vermehrt.  Die  Percussion  ergiebt  eine  erhebliche  Yolums- 
zunahme  der  Lungen,    die  Auscultation  die  gewöhnlichen  Zeichen 

Traabtt,  gesammelte  Abhandlungen.  II.  37 
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des  Catarrhus  siccus,    in  der  linken   Seite  ein    Reibungsgeräusch. 
Der  Auswurf  ungewöhnlich  reichlich,  110  Gubikcent.  in  24  Stunden, 
leichtflüssig,  fast  von  dem  Aussehen  eines  etwa  dünnen   Bindege- 
webseiters,  übelriechend,  doch  der  Geruch  nicht  so   stark  wie  in 
den  typischen  Fällen  von  Lungenbrand.     Bei  näherer  Betrachtung 
entdeckt  man  im  Auswurf  eine    grosse  Zahl   gries-  bis  hirsekom- 
grosser   weisser    breiig-weicher    Eörperchen   von   unregelmässigem 
Umfang.    Die   gelblich-weisse   Färbung    der   Flüssigkeit   ist   durch 
die  Anwesenheit  dichtgedrängter   voluminöser   meist   mehrkörniger 
Eiterkörperchen  bedingt,  zwischen  denen  nur  sparsamer  feinkörniger 
Detritus  zu  sehen  ist.    Die  in  der  Flüssigkeit  schwebenden  Pfröpf- 
chen  bestehen  aus  einem  gelblichen  äusserst  feinkörnigen  Siroma, 
das  von  langen^  zum  Theil  gekrümmten  Ejrystallnadeln  durchzogen 
ist.    Pat.   sitzt  meist  im  Bette  auf,  weil  ihm,  wie  er  sagt,  in  der 
Rückenlage  der  Auswurf  in  den  Hals  läuft.    —    Der  Tod  erfolgt 
unter  zunehmender  Athemnoth  und  Muskelschwäche  am  3.  Tage  nach 
der  Aufnahme,  also  ungefähr  17   Tage  nach  dem  Beginn   der  pu- 
triden Bronchitis,  nachdem  in  der  Nacht  vorher  auch  Delirien  sich 
eingefunden  hatten.    Am  Abend  vor  dem  Tode  war  die  Temperatur 
noch  32^,2,  also  nur  wenig  niedriger  als  am  Abend  des  Aufnahme- 
tages; auch  die  Pulsfrequenz  hatte  sich  nur  wenig  vermindert,  die 
Respirationszahl  sogar  etwas  vermehrt.     Die  24stündige  Menge  des 
Auswurfs    schwankte   in    diesen   Tagen   zwischen    200 — 240    G.G. 
Seine  Beschaffenheit  blieb  unverändert,   bis   auf  den  Übeln  Geruch, 
der  zunahm,  und  die  Farbe,    welche  durch    die    Beimengung    von 
Blut  stellenweise    eine  rothe  oder  bräunlichrothe   wurde.      In    der 
Ruhe  bildeten  sich  drei   Schichten,   von  denen  die  unterste  (Sedi- 
ment-) Schicht  die  grösste  Mächtigkeit    hatte    und  die  oberste  in 
den  letzten  20  Stunden  (offenbar  wegen  Verminderung  des  Schleim- 
gehalts der  Masse)  verschwand.     Die  Percussion  zeigte  schon   am 
Tage  nach  der  Aufnahme   eine  vor  sich  gehende  Verdichtung  des 
linken  unteren  Lappens  an.  —  Wie  die  Leichenschau  bewies,  befand 
sich  die  in  der  Zersetzung  begriffene  Masse,  deren  Anwesenheit  schon 
während  des  Lebens  die  beschriebenen   Bröckel  im   Auswurf   dar- 
gethan  hatten,  wiederum  vorzugsweise  in   den  kleinsten  Bronchien 
der  unteren  Lappen.    Die  nächstgrösseren   Zweige  waren    stellen- 
weise erweitert,  meist  cylindrisch,  an  einigen  Stellen  auch  spindel- 
förmig,   und   zeigten   hier   und    da,   besonders  an   den  erweiterten 
Stellen,  die  Producte  einer  sogenannten  diphtheritischen  Entzündung. 
Die  Schleimhaut  der  Bronchi  und  der  Bronchien   erster  und  zweiter 
Ordnung  nur  lebhaft  geröthet    Das  Parenchym  der  unteren  Lappen 
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stellenweise,  und  meist  roth  hepatisirt,  in  grösster  Ausdehnung  das 
des  linken  unteren  Lappens;  ihr  Pleuraüberzug  von  frisch  ge- 
ronnenem Faserstoff  bedeckt.  — 

Wir  sehen  das  Bild  einer  im  Verlauf  eines  chronischen  Bron- 
chialkatarrhs entwickelten,  in  kaum  3  Wochen  zum  Tode  fuhrenden, 
auf  die  unteren  Lungenlappen  beschränkten  putriden  Bronchitis 
mit  secundärer,  in  zerstreuten  Heerden  erscheinender  Pneumonie 
und  Pleuritis.  Trotz  der  längeren  Dauer  war  es  noch  nicht,  wie 
im  ersten  Falle,  zur  gangränösen  Zerstörung  des  Lungenparenchyms 
gekommen. 

Als  wichtigste  Thatsachen,  die  uns  diese  Beobachtung  an  die 
Hand  giebt,  betrachte  ich  folgende: 

1)  Die  diffuse  Form  der  putriden  Bronchitis,  die  sich  im 
Verlauf  eines  chronischen  Bronchialkatarrhs  entwickelt, 
kann,  auch  ohne  dass  es  zu  Lungenbrand  kommt,  in  wenigen 
Wochen  zum  Tode  fähren. 

2)  Der  Beginn  dieser  subacuten  Form  kann  sich  durch  wieder- 
holte Frostschauer  ankündigen. 

3)  Das  in  den  kleinsten  Bronchien  gebildete  Zersetzungs- 
product  kann,  indem  es  in  die  nächstgrösseren  Bronchien 
gelangt,  eine  diphtheritische  Entzündung  dieser  letzteren 
verursachen. 

4)  Makroskopische  Theilchen   dieser  Masse   können  in   Form 

zahlreicher  grauweisser  Pfropfe  im  Auswurf  erscheinen, 
ö)  Der  Auswurf  kann,  selbst  wenn  es  nicht  zu  Lungenbrand 

kommt,  grössere  Mengen  von  Blut  enthalten  und  einen  sehr 

Übeln  Oeruch  darbieten. 
6)  Dieser  Form  der  putriden  Bronchitis  können  mehrere  leichte 

und    rasch    vorübergehende    AnfUUe    derselben    Krankheit, 

vorhergehen. 


Vierte   Beobachtug. 

Langwieriger  chronischer  Bronchialkatarrh  mit  Lungenemphysem. 
Etwa  vier  Monate  vor  der  Aufnahme  beträchtliche  Yermehrang 
und  Yerändernng  des  Auswurfs.  Bröcklige,  grau -gelbliche  Massen 
in  den  cylindrisch  erweiterten  Bronchien  der  unteren  Lungenlappen. 

Der  Bäckergeselle  W.,    36  Jahre  alt,   wurde    am  19.  Septbr. 
1849  in  die  Charite  aufgenommen. 

Er  hustet  und  wirft  seit  mehreren  Jahren  aus,  am  meisten  im 

37* 
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Frühjahr  und  Herbst;  doch  war  dies  Leiden  weit  entfernt,  ihn 
an  seinen  Geschäften  zu  verhindern.  Gleich  nach  Pfingsten  dieses 
Jahres  stellte  sich  Blntspucken  ein;  Pat.  entleerte  damals  einen 
Tassenkopf  voll  zum  Theil  geronnenen  Blutes.  Das  Blutspucken 
wiederholte  sich  einige  Male,  aber  in  unbedeutendem  Grade.  Seit 
dem  Auftreten  desselben  wurde  der  Husten  häufiger  und  stärker 
und  mit  ihm  erschien  ein  Auswurf  von  der  Beschaffenheit  des 
gegenwärtigen.  Die  Menge  des  Auswurfs  soll  bis  jetzt  im  Steigen 
geblieben  sein.  Gleichzeitig  mit  dem  Blutspucken  trat  ein  Oedem 
der  Füsse  auf,  das  noch  gegenwärtig  fortdauert.  Schmerzen  in  der 
Brust  will  Pat.  nie  gehabt  haben. 

Stattis  praesens  am  20.  Septbr.  Vormittags:  Brustkorb 
vorn  beiderseits  zwischen  Schlüsselbein  und  6.  Rippe  auffallend 
gewölbt;  auch  das  Brustbein  stark  gekrümmt.  Bippen -Bauch- 
Athmung  mit  starker  Bewegung  der  Rippen.  Der  Percussions- 
schall  ist  vorn  links  zwischen  Schlüsselbein  und  4.  Rippe  ebenso 
laut,  aber  höher  als  rechts;  die  Dämpfung  in  der  Herzgegend  kaum 
i  Zoll  breit;  vorn  rechts  reicht  der  laute  und  tiefe  Schall  bis  zur 
7.,  in  der  rechten  Seite  bis  zur  8.,  in  der  linken  bis  9.  Rippe 
hinab.  Hinten  links  in  der  Gegend  des  oberen  Theils  der  Scapula 
und  im  untersten  Drittel  ist  der  Schall  etwas  dumpfer  als  rechts. 
Die  Auscultation  ergiebt  rechts  vorn  eberhalb  der  3.  Rippe  vesi- 
culäres  Athmen,  weiter  abwärts  massig  grobblasigds  dumpfes  Rasseln, 
zeitweise  auch  Schnurren,  vorn  links  rauhes  vesiculäres  Athmen; 
hinten  rechts  lautes  vesiculäres  Athmen,  in  der  unteren  kleineren 
Hälfte  schwaches  unbestimmtes  Athmen,  links  im  oberen  nnd 
unteren  Theil  massig  grobblasiges  dumpfes  Rasseln,  in  der  Mitte 
zischendes  vesiculäres  Athmen.  Auswurf  sehr  reichlich,  mit  einem 
flockigen  gelben  Sediment,  über  welchem  eine  leicht  in's  Gitine 
spielende  trübe  dünne  Flüssigkeit  steht.  Sehr  viel  Husten.  — 
100  Pulse,  Temperatur  dem  Gefühle  nach  kaum  erhöht.  In  der 
Nacht  Schweiss.  Verordnung:  Infus,  folior  Digital,  (3j)  gvj,  Extr. 
opii  aquos.  gr.  iij,  Syry^p.  aimpL  §/?,   2stündlich  1  £sslöffel. 

Abends:  112  Pulse.     Temperatur  erhöht.     Sehr  viel  Husten. 

21.  Septbr.  Vormittags:  Nachts  viel  geschwitzt.  Gegen- 
wärtig 114  Pulse.  Temperatur  kaum  erhöht  Haut  weich,  feucht 
Harn  sparsam,  abnorm  roth^  klar.  Stuhlverstopfung.  Auswurf 
fortwährend  sehr  reichlich;  Husten  etwas  ermässigt. 

Vom  22. — 25.  Septbr.:  In  den  Nächten  wenig  Schlaf.  Athem- 
noth.  Häufiger  quälender  Husten.  Auswurf,  immer  von  derselben 
Beschaffenheit,  beträgt  innerhalb  24  Stunden  mehr  als  ein  halbes 
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Qaart  Harn  sparsam,  rotb,  saner,  sedimentirend.  Haut  meist 
feucht.  Stuhlgang  träge.  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  100  bis 
108.  Am  23.  grosses  Blasenpflaster  auf  die  Brust;  am  24.  heisse 
Handbäder^  Alles  ohne  merklichen  Erfolg. 

25.  Septbr.  Vormittags:  120  Pulse.  44  Athemztige.  Harn 
wie  früher.  Kein  Stuhl.  Tag  und  Nacht  sehr  viel  Husten.  Aus- 
wurf (i  Quart)  besteht  aus  3  Schichten;  die  oberste  von  reichlichem 
feinblasigem  Schaum  bedeckt,  dick,  grünlich -gelb,  undurchsichtig, 
von  gelben  undurchsichtigen  unregelmässigen  Ballen  durchsetzt; 
die  zweite  dünnflüssig,  von  dunkelgrüner  Farbe,  etwas  trübe,  viel 
Eiweiss  enthaltend;  die  dritte  bildet  ein  dickes,  gräulich -gelbes, 
undurchsichtiges  Sediment,  welches  zahlreiche  meist  mehrkörnige 
Eiterkörperchen  und  wenig  feinkörnigen  Detritus  enthält. 

Am  26.  Septbr.,  3  Uhr  Morgens  Tod. 

Leichenöffung  am  27.  Septbr. 

Die  abnorme  Wölbung  der  vorderen  Brustwand  reicht  von 
der  Clavicula  bis  zur  Mitte  des  6.  Zwischenrippenraumes  hinab; 
den  Gipfel  bildet  beiderseits  vom  Sternum  der  4.  Rippenknorpel. 

Die  rechte  Zwerchfellshälfte  reicht  (nach  Eröffnung  des  Unter- 
leibes untersucht)  bis  zur  6.  Rippe,  die  linke  bis  in  den  6.  Zwi- 
schenrippenraum. 

Beide  Lungen  von  grossem  Umfang,  die  vorderen  Ränder  bis 
zur  Mitte  des  3.  Zwischenrippenraums  aneinander  stossend,  der 
linke  den  rechten  um  etwa  ^  Zoll  überragend.  Die  Herzspitze  im 
5.  Zwischcnrippenraum  über  ^  Zoll  nach  aussen  vom  linken  6. 
Rippenknorpelgclenk.  Schleimhaut  der  Luftröhre  von  normaler 
Beschaffenheit.  Im  vorderen  Rand  der  linken  Lunge  eine  er- 
hebliche Anzahl  emphysematöser  Blasen  von  melanotischen  Höfen 
umgeben;  am  stärksten  ist  die  Emphysembildung  am  vorderen 
Zipfel  des  oberen  Lappens.  Dieser  selbst  ist  hyperämisch,  öde- 
matös  und  lufthaltig  bis  auf  eine  mehr  als  wallnussgrosse  Stelle 
im  unteren  Theil  des  hinteren  stumpfen  Randes,  welche  vollkommen 
luftleer,  hart,  derb,  auf  dem  Durchschnitt  glatt,  zum  Theil  grau- 
weiss,  zum  Theil  roth  gefärbt  ist  und  auf  Druck  keine  Flüssigkeit 
ergiesst,  im  hinteren  Theil  des  unteren  Lappens  katarrhalische 
Pneumonie.  Die  rechte  Lunge  durchweg  lufthaltig;  ausgedehnte 
Emphysembildung  im  vorderen  Theil;  die  hinteren  Partien  hyper- 
ämisch  und  ödematös.  —  In  keiner  von  beiden  Lungen  Tuberkeln 
oder  Cavernen.  —  Die    Bronchien  zeigen  in  den    oberen  Lappen 


autgei 

im    Bi 

|k  Mal   < 

^^  Vorkt 

^^^^^^^  lieben 


583  Kllsiiche  notenncliniigen. 

beider  Lnngen  nahe  der  Spitze  eiDige  sackige  Erveiternngen  von 
HaselouBsgrösse ;  cylindrische  ElrweiteruDg  in  den  hinteren  Theilen 
der  unteren  Lappen.  Die  Scbleimliaut  der  Eauptstämme  m&asig 
injicirt,  dagegen  intensiv  gertfthet,  verdickt,  mit  feinen  dichtge- 
drängten Granulationen  besetzt  in  den  kleineren  Brouchien,  nament- 
lich der  hinteren  unteren  Partien  beider  Lungen.  Diese  letzteren 
enthalten  überdies  eine  schmutzig -gelbe,  brOcklige,  mit  feinen 
schwarzen  FlOokcheD  veränderten  Blutes  untermengte  Hasse.  — 
Herz  stark  ausgedehnt;  bedeutende  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  massige  des  linken;  in  den  Höhlen  sehr 
viel  Cruor,  wenig  FaBerstoffgrinnsel.  Klappen  normal,  nar  die 
Noduli  der  Aortenklappen  etwas  verdickt.  Im  Herzbeutet  einige 
aerOse  Flftssigkeit. 


Epic ritische   Bemerkungen. 

Dies  ist  der  erste  Fall  von  putrider  Bronchitis,  den  ich  Ober- 
haupt beobachtet  habe.  Er  fUlIt,  wie  das  Datnm  zeigt,  in  die  Vor 
Dittrich'sche  Zeit.  Ich  kannte  damals  noch  nicht  die  mehrfach 
erwähnten  kleinen  Pfröpfchen  im  Auswurf,  so  dass  deren  Nicht- 
erwähnung hier  kein  Beweis  für  ihre  Abwesenheit  ist.  Bei  der 
grossen  Aehnlichkeit,  die  der  Fall  mit  der  ersten  und  dritten 
Beobachtung  zeigt,  halte  ich  es  im  Gegentheil  für  fast  gewiss, 
dass  sie  auch  hier  in  dem  eitrigen  Bodensatz  zugegen  waren,  aber 
von  mir  übersehen  wurden.  Dies  musste  um  so  leichter  geschehen, 
als,  wie  wir  aus  dem  Mangel  eines  auffallend  üblen  Oenicbes 
Bohliessen  dürfen,  ihre  Zahl  eine  nur  geringe  gewesen  sein  konnte. 

Im'  Qegensatz  zu  dem  vorigen  und  zum  ersten  Fall  war  der 
Verlauf  hier  ein  chronischer.  Denn  der  beschriebene  Aoswnrf 
bestand,  wenigstens  nach  der  Aussage  des  Pat,  an  deren  Richtig- 
keit zu  zweifeln  wir  hier  keinen  Qrund  haben,  bereits  seit  mehreren 
Monaten. 

Blntspucken  beobachteten  wir  hier  wie  im  vorigen  Falle.  Ent- 
sprechend dem  chronischen  Verlauf  war  die  Blutung  mehrere  Male 
aufgetreten.  Ein  reichlicher  Blutverlust  ereignete  sich  aber  nur 
im  Beginn  der  Krankheit,  wo  Pat  einen  Tassenkopf  voll  auf  ein 
Mal  eutlucrl  haiion  will.  Erwägen  wir  das  so  äusserst  seltene 
Vorkommuu  eeltisi  sparsamer  Blutungen  im  Verlauf  eines  [gewobn- 
licben  chrouisclmn  Bronchialkatarrbs,  so  liegt  hier  die  Vermnthmig 
beaonderuii   Ursache  nahe.    leb  bin  geneigt,  zwei  Umstände 
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anzuschaldigen:  den  Sitz  der  Entzündung  in  den  kleineren  Bronchien 
und  die  ungewöhnlich  starken  Veränderungen,  die  sie  an  der 
Schleimhaut  derselben  zu  Wege  brachte.  Die  Schleimhaut  der 
kleineren  Bronchien  ist  unzweifelhaft  zarter  als  in  den  gröberen, 
und  ihr  Gewebe  schon  deshalb  zerreisslicher  als  in  diesen.  Das 
die  diphtheritische  Entzündung  die  Dehnbarkeit  und  Cohäsion  der 
Ton  ihr  ergriffenen  Gewebe  vermindert,  ist  bekannt.  Die  Blutung 
n  dem  vorigen  Falle  ist  daher  nichts  weniger  als  räthselhaft.  In 
dem  vorliegenden  Falle  aber  zeigte  sich,  wie  der  Leichenbefund 
angiebt,  die  Schleimhaut  der  kleineren  Bronchien  „intensiv  geröthet, 
verdickt  und  mit  feinen  dicht  gedrängten  Granulationen  (d.  h.  pa* 
pillären  Wucherungen)  besetzt.*  Hier  waren  also  in  Folge  einer 
chronischen  Entzündung  die  ursprünglich  vorhandenen  Capillaren 
starka  usgedehnt  und  wahrscheinlich  auch  neue  mit  zarteren  Wänden 
entstanden,  und  damit  die  Zerreissung  der  Gefässe  in  anderer 
Weise  begünstigt. 


Fünfte   Beobachtung. 

Seit  12  Jahren  in  jedem  Herbst  mehrwöchentlicher  Katarrh  der 
Luftwege;  9  Monate  vor  der  Aufnahme  ein  gleicher  Anfall.  Der  um 
diese  Zeit  entstandene  Hasten  yerschwindet  nicht  wieder.  Zu  dem- 
selben gesellt  sich  8  Monate  vor  der  Ao&ahme  ein  reichlicher,  zeit- 
weise übelriechender  Auswurf.*  Im  Verlaufe  dieser  Aifection  ent- 
wickelt sich  eine  rechts-  und  linksseitige  chronische  Plearopneumonie. 
Vierzehn  Tage  vor  dem  Tode  wird  der  Auswurf  wieder  übelriechend. 
Zuletzt  doppelseitige  acute  Pneumonie  und  Lungenbrand. 

W.,  Goldarbeiter,  52  Jahre  alt,  wurde  am  30.  August  1859  in 
die  Oharite  aufgenommen. 

Er  leidet  seit  12  Jahren  in  jedem  Herbst  mehrere  Wochen  an 
Husten  und  Auswurf.  Seit  derselben  Zeit  hat  er  über  Luftmangel 
und  Herzschlagen  beim  Treppensteigen  zu  klagen.  Hämoptysis 
war  nie  vorhanden.  Die  gegenwärtige  Krankheit  begann  im  De- 
cember  1858  mit  Schnupfen,  Husten,  Magendrücken,  Appetitlosig- 
keit. Seit  Januar  1859  ist  der  Husten  von  reichlichem  Auswurf 
begleitet,  der  zeitweise,  zum  ersten  Mal  im  April,  einen  üblen 
Geruch  zeigte.  Bruststiche,  und  zwar  in  der  rechten  Brusthälfte, 
bemerkte  Pat.  zum  ersten  Mal  im  März  1859.  Sie  wurden  damals 
nach  kurzer  Dauer  durch  blutige  Schröpf  köpfe  beseitigt;  und  er- 
schienen  von   Neuem   und    mit   grösserer   Heftigkeit  gegen   Ende 
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dieses  Monats.  Der  Appetit  war  meist  got;  Durchfall  nie  Tor- 
banden.  Seit  dem  Beginn  der  jetzigen  Krankheit  stets  grosse 
Mattigkeit.  — 

Bei  der  Aufnahme  am  30.  August  klagte  Pat.  über  heftige 
Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte  und  starke  Brustbeklemmung, 
sein  damaliger  Auswurf  wird  als  „reichlich,  weisslich-gelb|  eitrig* 
beschrieben.  Die  Stiche  verminderten  sich  in  Folge  eines  Blasen- 
pflasters beträchtlich. 

Am  17.  Septbr.  wurde  ein  Reibungsgeräuch  in  der  rechten 
Seite  wahrgenommen.  Der  Auswurf  hatte  sich  um  diese  Zeit  be- 
deutend yermindert. 

Am  22.  Septbr.  constatirte  man  ein  massiges  Oedem  an  den 
unteren  Extremitäten.  Pat.  klagt  nur  noch  über  ein  Gefühl  von 
Druck  in  der  rechten  Brusthälfte;  ist  sonst  munter.    Pulsfrequenz  92. 

Am  27,  Septbr.  heisst  es:  Auswurf  reichlicher,  mit  einem  weiss- 
liehen  Bodensatz,  etwas  übelriechend. 

Am  30.  Septbr.:  Brustbeklemmung,  Gefühl  von  Trockenheit  im 
Hals,  Husten  selten.  Auswurf  reichlich,  von  der  früheren  Be- 
schaffenheit.   Kein  Appetit.    Etwas  Diarrhöe. 

Am  1.  Octbr.:  Auswurf  vermehrt,  Stiche  in  der  rechten  Seite. 

Am  3.  Octbr.:  Bedeutende  Athemnoth,  Auswurf  reichlich. 
Herzklopfen.  Diarrhöe  unter  dem  Gebrauch  des  Pulv.  Doweri 
vermindert  • 

Am  ö.  Octbr.:  Dämpfung  hinten  rechts  vom  9.  Wirbel  abwärts; 
daselbst  starkes  bronchiales  Athmen,  am  stärksten  zunächst  der 
Wirbelsäule.  (Das  bronchiale  Athmen  soll,  wie  ich  nachträglich 
erfuhr,  schon  früher  vorhanden  gewesen  sein). 

Am  8.  Octbr. :  Schlaf  sehr  unterbrochen.  120  Pulse ;  32  Athem- 
Züge.  Starke  Athemnoth.  Bei  der  Inspiration  kräftige  Zusammen- 
Ziehung  der  Mm.  scaleni.  Auswurf  gegen  früher  vermindert,  sehr 
übelriechend. 

Bei  der  am  Mittag  desselben  Tages  von  mir  vorgenommenen 
Untersuchung  fand  ich  den  Kranken  in  folgendem  Zustand: 

Status  praesens  am  8.  Octbr.  Mittags:  Ziemlich  grosse 
Magerkeit.  Ohren,  Wangen  und  Lippen  stark  geröthet.  Klage 
über  Mattigkeit  und  Luftmangel.  110  Pulse;  28  Athemzüge.  Haut 
trocken,  wärmer  als  normal.  Sehr  übler  Geruch  aus  dem  Munde. 
Zunge  dick  graugelb  belegt,  an  der  Spitze  roth.  Kein  Appetit. 
Die  Leberdämpfung    überragt  den   Rand   des    Brustkorbes   in  der 
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Parasternallinie  um  2  Zoll.  An  den  übrigen  Theilen  des  Unter- 
leibes laater  Schall.  —  Der  im  Wasser  aufgefangene  Auswurf  bildet 
einen  feinkörnigen  Bodensatz  von  schmutziggraugelber  Farbe,  un- 
mittelbar nach  der  Entleerang  erscheinen  die  einzelnen  Portionen 
in  Form  sich  leicht  abplattender,  zerfliessender,  grangelber,  luft- 
blasenarmer Ballen.  Brustkasten  umfänglicher  als  normal,  aber 
von  geringer  Erweiterungsfähigkeit.  Die  ünterschlüsselbeingegen- 
den  zunächst  den  Schultern  stark  vertieft.  Die  Zwischenrippen- 
räume gut  ausgeprägt.  Die  Einathmung  costo-abdominal,  mit  ziem- 
lich starker  Zusammenziehung  der  Scaleni.  Der  Qaerdurchmesser 
der  unteren  Brusthälfte  bleibt  dabei  unverändert.  Fercussions- 
schall  vorn  links  oberhalb  der  6.  Rippe  laut  und  tief;  vorn  rechts 
oberhalb  der  4.  Rippe  ebenso,  von  der  4.  bis  zur  6.  dumpfer, 
unterhalb  der  6.  stark  gedämpft.  In  der  rechten  Seitenwand  unter- 
halb der  7.  Rippe  Dämpfung,  oberhalb  der  7.  Rippe  lauter  Schall, 
der  zwischen  der  5. — 7  höher  ist  als  oberhalb  der  5.  Rippe.  In 
der  linken  Seitenwand  reicht  der  Lungenschall  bis  zur  8.  Rippe. 
Hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  Dämpfung,  links  ebenso,  aber 
etwas  schwächer.  In  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  lautes  hauchen- 
des (bronchiales)  Athmen,  rechts  stellenweise  mit  spärlichem,  klein- 
blasigen Rasseln,  und  starker  Fremitus.  An  den  oberen  Theilen 
des  Rückens  und  vorn  beiderseits  schlürfendes  (vesiculäres)  Athmen, 
an  den  letzteren  Stellen  zeitweise  von  schwachem  Pfeifen  begleitet. 
—  Verordnung:  Einathmungen  von  Terpenthinöl-Dämpfon,  innerlich 
China-Emulsion. 

9.  Octbr.  Vormittags:  Nachts  nicht  geschlafen.  Wangen 
stark  geröthet.  140  Pulse;  46  Athemzüge.  Haut  heiss,  trocken. 
Harn  sparsam  röthlich.  Unwillkürliche  Darmentleerung.  Starker 
Foetor  ex  ore.  Auswurf  sehr  übelriechend,  bildet,  im  Wasser  auf- 
gefangen, einen  reichlichen  feinbröckligen,  aschfarbigen  Bodensatz, 
der  bei  näherer  Betrachtung  fast  ausschliesslich  aus  kleinen  kaum 
hirsekorngrossen ,  weisslich- grauen  Pfröpfchen  und  aus  einer  be- 
trächtlichen Zahl  nur  wenig  grösserer  röthlich-brauner  Fetzen  be- 
steht. Beide  leicht  zerdrückbar,  enthalten  innerhalb  eines  fein- 
körnigen Detritus  grössere  Fetttropfen  und  die  mehrfach  erwähnten 
Fettsäurenadeln;  doch  sind  diese  Nadeln  in  den  bräunlichen  Fetzen 
weit  zahlreicher  und  grösser,  auch  zeigt  der  feinkörnige  Detritus 
hier  stellenweise  eine  fast  goldgelbe  Farbe.  Parenchymfetzen  sind 
trotz  der  genauesten  Untersuchung  nirgends  zu  entdecken. 

Tod  am  10.  Octbr.  früh  um  5  Uhr. 
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In  den  Brnstfellsäcken  keine  Flüssigkeit.  Beide  Lungen  an 
zahlreichen  Stellen  mit  der  Pleura  parietal,  fest  verwachsen,  die 
vorderen  Ränder  in  der  Breite  von  etwa  1^ — 2  Zoll  frei.  In  der 
Oegend  des  hinteren  Randes  des  linken  unteren  Lappens  frischer 
Faserstoffbeschlag.  Der  Ueberzug  des  rechten  unteren  verdickt, 
getrübt,  stellenweise  stark  geröthet,  hier  und  da  ebenfalls  mit 
einem  dünnen  Faserstoffbeschlag. 

Der  linke  untere  Lappen  fast  durchweg  luftleer,  ziemlich 
schlaff,  derb;  die  Schnittfläche  ergiesst  auf  Druck  eine  reichliche 
luftblasenarme  schwach  getrübte  seröse  Flüssigkeit  und  zeigt  inner- 
halb eines  glatten  blass-braunrothen  Grundes  zahlreiche  kleine  feste 
Infiltrationen  von  rother,  grauer  oder  gelber  Farbe,  von  Hirse-, 
Hanfkorn-  bis  Erbsengrösse:  hier  und  da  auch  Inseln  von  blass- 
grauer gelatinöser  Infiltration.  —  Der  vordere  untere  Theil  des 
linken  oberen  Lappens,  der  mit  der  Brustwand  sehr  fest  verwachsen 
war,  ist  ebenfalls  luftleer,  aber  derber  und  bei  weitem  härter  als 
der  gleichnamige  untere  Lappen,  schwer  zerreissbar;  auf  Schnitten 
springen  die  infiltrirten  grauen  Lobuli  ziemlich  stark  über  die 
breiten  bindegewebigen  Septa  hervor;  die  glatte  (nicht  granolirte) 
Schnittfläche  ergiesst  auf  Druck  eine  ziemlich  reichliche  trübe 
weissliche  luftblasenleere  seröse  Flüssigkeit;  nach  dem  Auspressen 
der  Flüssigkeit  verlieren  die  Läppchen  nur  wenig  an  umfang;  auch 
dann  noch  erscheint  das  Parenchym  härter  als  comprimirtes. 

Der  rechte  untere  Lappen  ist,  wie  der  linke  untere,  fast 
durchweg  luftleer  und  schlaff.  Auf  den  Schnittflächen,  von  denen 
sich  auf  Druck  eine  reichliche  weissliche  trübe  seröse  Flüssigkeit 
ergiesst,  sieht  man  grösstentheils  gelatinöse  Infiltrationen,  ausser- 
dem zahlreiche  kleine  Hepatisationsheerde.  Der  mittlere  Lappen 
verkleinert,  durchweg  luftleer,  ebenfalls  durch  gelatinöse  Infiltration, 
innerhalb  deren  zahlreiche  kleine  graue  und  gelblich-weisse  Hepa- 
tisationsheerde zu  sehen  sind.  Der  vorderste  unterste  Theil  des 
oberen  Lappens  in  eine  äusserst  harte  Masse  verwandelt^  die  eine 
glatte  graue  Schnittfläche  zeigt  und  auf  Druck  kaum  Sporen  von 
Flüssigkeit  ergiesst;  der  hintere  untere  Theil  des  oberen  Lappens 
verhält  sich  wie  der  untere  Lappen ;  etwas  weiter  nach  vorn  stösst 
man  auf  eine  apfelgrosse  Brandhöhle  mit  schlaffen  grünlichen 
zottigen  Wandungen.  —  Ausserdem  finden  sich  durch  beide  untere 
Lappen  zerstreut  in  geringer  Zahl  kleine  etwa  erbsengrösse  kugel- 
runde Höhlen  mit  bröcklig-eitrigem  Inhalt  und  dünnen  weisslicheo 
an  der  inneren  Flächen  gelben  zottigen  Wänden. 

Die  Bronchien  der  unteren  Lappen  sind  fast  durchweg  an- 
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gefällt  mit  einer  übelriechenden  bröckligen  theils  scbmntzig  grau- 
gelben theils  bräanlichen  Masse.  Diese  Masse  befindet  sich  sowohl 
in  den  knorpligen  als  in  den  knorpellosen  Bronchien  aber  vor- 
wiegend in  den  letzteren.  Die  knorpellosen  Bronchien  sind  grössten- 
tbeils  starr,  cylindrisch  erweitert;  ihre  Wände  stark  verdickt;  die 
Schleimhaut  intensiv  geröthet,  körnig.  Die  knorpligen  Bronchien 
sind  wenig  oder  gar  nicht  erweitert;  ihre  Schleimhaut  ebenfalls 
stark  geröthet  und  stellenweise  körnig.  Auf  Querschnitten  sieht 
man  selbst  feine  Bronchien  von  1  Linie  im  Durchmesser  an  der 
inneren  Fläche  stark  geröthet.  Die  graugelbliche  bröcklige  Masse 
findet  sich  auch  in  den  Bronchien  der  oberen  Lungentheile ,  in 
grösster  Menge  in  denen  des  vorderen  unteren  Theils  des  linken 
oberen  und  in  denen  des  rechten  mittleren  Lappens,  die  damit  fast 
worstähnlich  ausgestopft  sind.  Die  Schleimhaut  der  die  lufthaltigen 
Theile  der  oberen  Lappen  durchziehenden  Bronchien  aber  zeigt 
nach  Entfernung  der  bröckligen  Masse  ein  durchaus  gesundes  An- 
sehen. Die  Bronchialdrüsen  stark  geschwellt.  Kehlkopf 
verknöchert;  im  hinteren  Theil  des  linken  Stimmbandes  ein  bis  auf 
den  Knorpel  dringendes  Oeschwür. 

Im  Herzbeutel  etwa  6  Unzen  klarer  gelblicher  Flüssigkeit. 
Das  Herz  von  mittlerer  Orösse;  die  Spitze  vom  linken  Ventrikel 
gebildet.  In  beiden  Kammern  ziemlich  viel  locker  geronnenes  Blut, 
im  rechten  Yorhof  ein  grosses  ziemlich  derbes  Faserstoflfgerinnsel. 
Die  Klappen,  bis  auf  sparsame  Verdickungen  am  Bande  der  Mi- 
tralis und  einige  Fensterungen  im  Anlagerungstheil  der  Aorten- 
klappen, gesund. 

Leber  von  normaler  Orösse,  schlaff,  mit  deutlichen  Acinis; 
Galle  orangenfarbig.  Milz  von  ebenfalls  normalem  Umfang,  mit 
kleinen,  aber  deutlichen  Follikeln.  Mesenterialdrüsen  normal. 
—  Nieren  vergrössert,  blutreich,  sonst  von  normalem  Aussehen; 
in  der  Gorticalsubstanz  der  rechten  eine  kleine  Cyste. 

Die  nach  der  Leichenöffnung  mikroskopisch  untersuchte  bröck- 
lige Masse  in  den  Bronchien  besteht  aus  einem  feinkörnigen,  stellen- 
weise goldgelb  gefärbten  Detritus  und  enthält  zahlreiche  Fettsäure- 
nadeln, meist  von  der  feineren  Art,  aber  auch  grössere  stellenweise 
varicöse,  ferner  hier  und  da  Anhäufungen  von  grösseren  eckigen 
Fetttropfen. 
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Epicritische  Bemerkungen. 

Dieser  Fall  liefert  uns  ein  zweites  Beispiel  von  chronischem 
Verlauf  der  diffusen  putriden  Bronchitis,  doch  unterscheidet  er  sich 
von  dem  vorigen  dadurch,  dass  hier  der  chronische  Katarrh,  aoB 
dem  die  putride  Bronchitis  sich  entwickelte,  schon  vor  dem  Eintritt 
derselben  eine  chronische  Entzündung  in  den  oberen  Lungenlappen 
hervorgerufen  hatte.  —  Gegen  diese  Anschauung  von  der  Reihen- 
folge der  Affectionen  könnte  man  auf  den  ersten  Blick  vielleicht 
einwenden  wollen,  dass  die  putride  Bronchitis,  wie  sie  acute  Ent- 
zündung des  Lungenparenchyms  zu  erzeugen  vermag,  so  hier  als 
Ursache  der  chronischen  Entzündung  betrachtet  werden  könne. 
Aber  dieser  Einwurf  erweist  sich  als  unstatthaft,  wenn  wir  erwägen, 
dass  die  Krankheit  ihre  grösste  Intensität  in  den  Bronchien  der 
unteren  Lappen  zeigte,  während  die  Indurationen  in  den  oberen 
Lappen  sassen.  Lobuläre  acute  Entzündungen  oder  solche  von 
subacutem  Verlaufe  hat  die  putride  Bronchitis  in  der  That  auch 
hier  hervorgerufen.  Sie  nahmen  durchweg  die  beiden  unteren  und 
den  rechten  mittleren  Lappen  ein.  Der  entzündliche  Vorgang 
zeigte  Verwandtschaft  mit  der  tuberculösen  (oder  käsigen)  Pneu- 
monie, obwohl  sich  weder  zwischen  den  Entzündungsheerden  noch 
an  anderen  Stellen   Tuberkelgranulationen  entdecken  liessen. 

Zuletzt  trat  wiederum,  wie  im  ersten  Falle,  Lungenbrand  ein. 
Aber,  während  dort  nur  eine  grosse  Höhle  zu  Stande  gekommen 
war,  fanden  sich  hier,  neben  dem  apfelgrossen  Brandheerd  im  vor- 
deren Theile  des  rechten  oberen  Lappens,  noch  durch  beide  untere 
Lappen  zerstreut  kleine  etwa  erbsengrosse  kugelrunde  Höhlen  mit 
bröcklig-eitrigem  Inhalt  und  dünnen  weisslichen  an  der  inneren 
Fläche  gelben  zottigen  Wänden.  In  Rücksicht  auf  «den  bröcklig- 
eitrigen  Inhalt  bin  ich  geneigt,  diese  kleinen  Höhlen  als  sack- 
förmige Bronchiektasien  zu  betrachten,  deren  Wände  durch  eine 
mit  Nekrose  verbundene  Eiterung  zu  Orunde  gingen.  Einen  gan- 
gränösen. Proccss  auch  hier  anzunehmen,  scheint  mir  im  Hinblick 
auf  die  Beschaffenheit  der  inneren  Fläche  der  kleinen  Hohlräume 
unstatthaft,  denn  während  die  Wände  der  grossen  Brandhöhle  als 
»schlaff  grünlich  zottig"  beschrieben  werden,  zeigen  die  kleinen 
Höhlen  an  ihrer  inneren  Fläclie  eine  gelbe  Farbe,  die  bei  Brand- 
höhlen nur  im  Stadium  der  reactiven  Entzündung  beobachtet  wird; 
von  einer  solchen  konnte  aber  bei  dem  Mangel  einer  Pyogenmem- 
bran  hier  keine  Rede  sein. 
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Ist  meine  Yermuthang  richtig,  dann  würde  also  die  diffuse 
putride  Bronchitis  in  zweierlei  Weise  zur  Destruction  des  Lungen- 
gewebes  führen,  einmal  durch  Gangrän  und  zweitens  (wahrschein- 
lich in  Folge  der  diphtheritischen  Entzündung,  die  sich  in  der 
Wand  der  kleineren  Bronchien  entwickelt)  durch  nekrotisirende 
Eiterung. 

Eine  besondere  Betrachtung  verdient  noch  die  Beschaffenheit 
des  Auswurfs,  ich  meine  die  Massen,  die  in  den  letzten  zwei  Tagen 
vor  dem  Tode  expoctorirt  wurden.  Am  8.  Octbr.  hcisst  es:  »Der 
im  Wasser  aufgefangene  Auswurf  bildet  einen  feinkörnigen  Boden- 
satz von  schmutzig-graugelber  Farbe,  unmittelbar  nach  der  Ent- 
leerung erscheinen  die  einzelnen  Portionen  in  Form  sich  leicht 
abplattender  zerfliessender  graugelber  luftblasenarmer  Ballen.'*  Und 
am  9.:  , Auswurf  sehr  übelriechend,  bildet  im  Wasser  aufgefangen 
einen  reichlichen  feinbröckligen  aschfarbenen  Bodensatz,  der  bei 
näherer  Betrachtung  fast  ausschliesslich  aus  kleinen  kaum  hirse- 
korngrossen  weisslich-grauen  Pfröpfcben  und  aus  einer  beträcht- 
lichen Zahl  nur  wenig  grösserer  röthlich- brauner  Fetzen  besteht. 
Beide  leicht  zerdrückbar  enthalten  innerhalb  eines  feinkörnigen 
Detritus  grössere  Felttropfen  und  die  mehrfach  erwähnten  Fett- 
saurenadeln;  doch  sind  diese  Nadeln  in  den  bräunlichen  Fetzen 
weit  zahlreicher  und  grösser,  auch  zeigt  der  feinkörnige  Deti'itus 
hier  stellenweise  eine  fast  goldgelbe  Farbe.  Parenchymfetzen  sind 
trotz  der  genauesten  Untersuchung  nirgends  zu  entdecken.*  — 
Hier  fehlte  es  also  so  zu  sagen  fast  ganz  an  dem  Menstruum  für 
die  in  der  Zersetzung  begriffene  Masse;  denn  der  Auswurf  bestand 
fast  durchweg  nur  aus  Partikeln  derselben.  Dieses  Verhalten  wurde 
aber,  wohl  bemerkt,  erst  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode 
beobachtet;  zur  Zeit  der  Aufnahme  wird  der  Auswurf  als  «reich- 
lich, weisslich-gelb,  eitrig**  beschrieben.  Woher  diese  Umwandlung? 
Aehnliches  haben  wir  bereits  im  dritten  Fall  gesehen,  wo  innerhalb 
der  letzten  20  Stunden  vor  dem  Tode  der  Auswurf  seine  oberste 
schleimig-eitrige  Schicht  einbüsste.  Nach  alledem  was  wir  bis  jetzt, 
namentlich  post  mortem,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  liegt 
der  SchlusB  nahe:  dass  der  bröcklige  Theil  des  Auswurfs  aus  den 
kleinsten,  der  eitrige  aus  den  stark  entzündeten  kleineren  und  der 
schleimig-eitrige  aus  den  katarrhalisch  afBcirten  grösseren  Bronchien 
und  aus  den  Bronchi  stammt.  Nehmen  wir  nun  an,  dass  bei  einem 
gewissen  Minimum  der  Lebensenergie  die  Production  des  Eiters 
aufhöre  und  dass  zur  Production  des  Schleims  als  eines  normalen 
Secrets  ein  noch  höherer  Grad  der  Lebensenergie  erforderlich  sei. 
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dann  begreift  sich,  warum  bei  langsamem  Yorschreiten  des  Tod 
sbhliesslich  nur  noch  der  in  Zersetzung  begriffene,  bereits  längere 
Zeit  aufgespeicherte  Inhalt  der  kleinsten  Bronchien  zu  Tage  kommt. 
Wie  dem  aber  auch  sei,  so  viel  steht  jedenfalls  fest,  dass  diese 
Verhältnisse  eine  nicht  gering  zu  schätzende  prognostische  Bedeii 
tung  haben. 


Sechste  Beobachtung. 

Seit  4  Jahren  Catarrh  der  Luftwege,  in  Folge  dessen  die  Luci:i 
an  Umfang  zunehmen  und  ihre  vorderen  Ränder  emphysematös  werd  : 
Acht  Tage  vor  der  Aufnahme  entwickelt  sich  eine  putride  BroDcLti.> 
Fünfzehn  Tage  nach  dem  Eintritt  dieser  Bronchitis  beginnt  Fat.  u: : 
Stiche  in  beiden  Brusthälften  zu  klagen.    Sieben  Tage  später  zim.'x. 
heftige  linksseitige  Pleuropneumonie.   Weitere  8  Tage  später  constj'r 
man  eine  beträchtliche  Abnahme  der  Dämpfung.    Am  34  Tage  c: 
dem   Beginn   der   putriden  Bronchitis  entwickelt   sich   eine   Plen: 
dextra,  mit  welcher  eine  Zunahme  der  Dämpfung  auf  der  linken  S- 
eintritt.    Am  54.  Tage  der  Bronchitis  constatirt  man  eine  bedeuiti: 
Abnahme  der  Dämpfung  auf  beiden  Seiten.    Am  65.  Tage  abermil : 
Zunahme   der  Dämpfung  im  unteren  Theil   der  linken  Rückenbi':: 
Zuletzt  acute  Pneumonie.   Der  Tod  erfolgt  3i  Monate  nach  Beginn  d- 
pntriden  Bronchitis. 

B.  K.,  Comptoir-Diener,  23  Jahre  alt;  wurde  am  21.  Decemb:: 
1857  in  die  Charit^  aufgenommen.    Er  will  schon  seit  4  Jahren  zu. 
rauhen  Jahreszeit  an  Husten  gelitten  haben.    In  dem  vei^aDgecc 
Herbst  war  der  Husten  stärker  als   sonst.    Seit  einigen  Vfock 
haben  sich  Beklemmung  und  Luftmangel  eingestellt.   Seit  14  Tai' 
fehlt  der  Appetit  und   seit  8  Tagen  schwitzt  Patient  allnächtli .. 
Blutspucken  ist  bis  jetzt  nicht  dagewesen. 

Status  praesens  am  21.  Decbr.  1857:  Patient  ist  mäsi. 
kräftig  gebaut,  ziemlich  gut  genährt,  Gesicht  turgescirend,  ^tai- 
geröthet,  nach  Hustenanstrengungen  ins  Bläuliche  spielend.  Rückei- 
läge,  vollkommenes  Bewusstsein.  Klage  über  Husten,  Eurzatbn  l 
keit  und  über  Schmerzen  in  der  Brust,  die  jedoch  nur  bei  starken 
Husten  sich  bemerklich  machen.  Temperatur  erhöht.  112  rege' 
massige  Pulse;  Radialarterien  nmfUnglich,  gespannt.  Hant  trocke: 
Zunge  feucht,  schmutzig  -  grauweiss  belegt;  Appetit  gering;  ^i^- 
Durst.  Sparsamer  Stuhlgang;  Unterleib  flach,  stark  gespannt  Dit 
Leber  ragt  bis  über  den  Nabel  hinab.  Brustkasten  von  grossen: 
Umfang;  grösster  Tiefendurchmesser  8  Zoll;  die  rechte  Hälfte  um 
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fäDglicher  als  die  linke.  Zwischenrippenräume  stark  ausgeprägt. 
Die  oberen  Ränder  der  Mm.  trapezii  hypertrophisch.  Percussions- 
sebaU  auf  dem  linken  Schlüsselbein  lauter,  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins lauter  und  tiefer  als  rechts.  Der  laute  Schall  reicht  vorn 
recbts  bis  zum  Brustrand,  in  den  Axillarlinien  bis  zum  9.  Zwischen- 
rippenraum, an  der  Rücken  wand  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule 
bis  zur  12.  Rippe  hinab.  Herzdämpfung  fehlt.  Der  Schall  an 
beiden  Brusthälften  von  ungewöhnlicher  Tiefe,  besonders  an  den 
unteren  Theilen.  Hinten  links  keine  Spur  von  Athmungsgeräusch, 
nur  schwaches  Pfeifen  und  unterhalb  des  Schulterblatts  sparsames 
dumpfes  Rasseln,  hinten  rechts  im  oberen  Viertel  schlürfendes 
(vesiculäres)  Athmen,  weiter  abwärts  sparsames  dumpfes  Rasseln; 
vorn  beiderseits  schlürfendes  Athmen,  links  schwächer  als  rechts; 
in  der  linken  Seitenwand  überall  massig  lautes  kleinblasiges  nicht 
klingendes  Rasseln,  in  der  rechten  Seite  oberhalb  der  5.  Rippe 
schlürfendes  Athmen,  weiter  abwärts  unbestimmtes  Geräusch.  Aus- 
wurf schmutzig-grtinlich-gelb,  von  nicht  homogenem  Aussehen,  schwim- 
mend, übeL'iecheud.  Auch  die  Hustenstösse  übelriechend,  sogar 
stärker  als  der  Auswurf. 

Verordnung:  Pulv,  rad,  Ipecac.  gr.  j,  Sacch.  3/?;  tal.  dos.  No. 
XU,  2stündl.  l  Pulver. 

28,  Decbr.  Vormittags:  Nachts  ziemlich  geschlafen,  wenig 
gehustet.  92  Pulse.  Harn  gelb,  getrübt.  Auswurf  reichlich,  grünlich- 
gelb, homogen  schleimig- eitrig.  Bei  tiefem  £inathmen  Stiche  in 
beiden  Brusthälften.  Percussionsschall  unverändert;  ebenso  die  Aus- 
cultations-Ergebnisse.     Yerord.:  4  Cucurb,  a*uent. 

31.  Decbr.  Vormittags:  6chlechter  Schlaf.  Viel  Husten. 
Appetit  vermindert.  ll>4  Pulse.  Hinten  rechts  in  der  Reg.  supra- 
spiuat.  schwaches  schlürfendes  Athmen,  weiter  abwärts  fast  nichts 
hörbar,  nur  im  unteren  Viertel  sparsames  Rasseln;  hinten  links 
in  den  oberen  Dreivierteln  kein  Athmungsgeräusch,  stellenweise 
sparsames  dumpfes  Rasseln,  im  untersten  Viertel  massig 
grossblasiges  lautes  fast  klingendes  Rasseln.  Vorn  rechts 
schlürfendes  Athmen,  vorn  links  fast  nichts  hörbar.  In  der  linken 
Seite  oben  schlürfendes  Athmen,  nach  unten  hin  nichts  hörbar. 
Auswurf  reichlich ,  schleimig-eitrig,  mit  Blut  tingirt,  übelriechend. 
Harn  braunroth.  Ilirud.  No.  VI.  ad  foss.  jugular. ;  EmuU.  amygdal. 
3vj  c.  Natr.  nur.  Sij,  2stündlich  1  Esslöflfel. 

4.  Jan.  1858:  Oesicht  stark  geröthet.  Temperatur  beträchtlich 
erhöht.  104  Pulse.  Haut  stellenweise  feucht,  Harn  roth.  Zunge 
dick  graugelb  belegt.    Auswurf  schwimmend,  homogen,  schleimig- 
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eitrig,  von  einer  reichlichen  Schaumschicht  bedeckt,  Patient  klagt 
über  den  äusserst  schlechten  Geschmack  und  Gerach  desselben. 
Hinten  lioks  von  der  5.  Rippe  ab  Dämpfung,  die  unterhalb  dcä 
Schulterblattes  intensiv  wird ;  im  unteren  Drittheil  grossblasiges  zom 
Theil  consonirendes  Rasseln.  Bei  tiefem  Einathmen  Schmerzen  im 
unteren  Theil  der  linken  Brusthälfte.  Neben  der  Emuls.  amygdoL 
bekommt  Pat.  seit  gestern  Aq,  crystalL  U.  ^  (täglich)  zum  GetränL 

5.  Jan.:  Rasch  fortschreitende  Abmagerung.  Die  Schmerzen 
in  der  Unken  Seite  fortdauernd.  Unterhalb  des  linken  Schulterblatts 
bei  gewöhnlichem  Athmen  nichts  hörbar,  bei  tiefer  Einathmung  nach 
dem  Husten  sparsames  dumpfes  Rasseln;  an  der  entsprechenden 
Stelle  rechts  schwaches  unbestimmtes  Athmen  und  spärliches  dumpfeii 
Rasseln.  96  Pulse.  —  Verord.:  Cucurh,  cruent  No.  VI.  ad  loa 
dolent.,  und,  statt  der  Emuls.  amygdal.,  eine  Decoct.  Chinae  (^)  §vj. 

6.  Jan.:  Die  Stiche  in  der  linken  Seite  haben  nachgelassen; 
auch  die  Dämpfung  erschdnt,  bei  gleicher  Ausdehnung,  weniger 
stark;  im  unteren  Drittel,  namentlich  beim  Husten,  ein  massig  reich- 
liches  grossblasiges  fast  klingendes  Rasseln,  weiter  hinauf  gegen 
Schulterblatt  wird  das  Rasseln  dumpfer  und  kleinblasiger.  Der 
Auswurf  ist  im  Zunehmen,  von  weniger  homogener  Beschaffenheit, 
stellenweise  blass-blutig  roth,  sonst  wie  früher.    88  Pulse. 

8.  Jan.:  Patient  hat  bis  jetzt  3^  Flaschen  des  Chinadecocts 
verbraucht  und  gestern  Vormittags  eine  Terpenthin -Inhalation  ge- 
macht. In  der  Nacht  gut  geschlafen,  erst  gegen  Morgen  etwas  ge- 
hustet. Allgemeinbefinden  gut.  Die  widernatürliche  Oesichtsröthe 
verschwunden.  Temperatur  wenig  erhöht.  82  Pulse.  Guter  Appetit, 
regelmässiger  Stuhlgang.  Auswurf  in  erheblich  geringerer  Menge, 
dicker,  weiss -gelb,  Geruch  fast  ganz  verschwunden.  Peroussions- 
schall  hinten  liuks  entschieden  lauter  als  früher,  obwohl  noch  immer 
dumpfer  als  rechts;  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  Rasseln,  das 
im  untersten  Drittel  grossblasig  und  fast  klingend  erscheint  und  mit 
bronchialem  Athmen  verbunden  ist.  —  Die  heut  beobachtete 
Besserung  hat,  wie  die  Bemerkungen  auf  dem  Eurzettel  be- 
weisen, bereits  am  Abend  des  6.  begonnen. 

11.  Jan.:  Die  Besserung  erhält  sich.  88  Pulse.  Appetit  sehr 
gut.  Zunge  rein.  Harn  reichlicher,  gesättigt  gelb.  Oefters  Schweiss. 
Auswurf  kaum  übelriechend  zeigt  seit  gestern  Neigung  zur  Schichten- 
bildung;  der  Bodensatz  ist  gelb  weiss,  grobkörnig,  zum  Tbeil  flockig. 
Hinton  links  in  der  unteren  grösseren  Hälfte  nur  noch  schwache 
Dämpfung;  im  unteren  Drittel  ziemlich  grossblasiges  lautes  fast 
klingendes  Rasseln  und  bronchiales  Athmen, 
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17.  Jan.  Vormittags:  Obwohl  Patient  schon  vorgestern  über 
vorübergehende  leichte  Stiche  in  der  Gegend  der  rechten  Brust- 
warze klagte  und  an  diesem  Tage  auch  der  Auswarf  mit  etwas 
Blut  untermengt  war,  so  hielt  doch  die  am  6.  Januar  eingetretene 
Besserung  im  Wesentlichen  bis  gestern  an.  Im  Verlauf  des  gestrigen 
Nachmittags  wurde  dem  Patienten  der  unerwartete  Tod  eines  nahen 
Verwandten  gemeldet  und  am  Abend  wurde  er  von  einem  Frost 
befaUen.  Während  der  Nacht  hatte  er  viel  Husten  und  seit  2  Uhr 
nach  Mitternacht  wieder  sehr  reichlichen  Auswurf.  —  Gegenwärtig 
ist  die  Temperatur  wieder  stark  erhöht.  Gesicht  stärker  geröthet« 
108  Pulse;  20  Athemzüge.  Patient  klagt  (seit  der  Nacht)  über 
Stiche  in  der  Axillarlinie  der  rechten  Brustseitc,  die  besonders  bei 
tiefer  Einathmung  heftig  sind.  Der  ungewöhnlich  reichliche  Auswurf 
ist  wieder  stinkend,  doch  lange  nicht  so  stark  als  zur  Zeit  der  Auf* 
nähme  und  besteht  aus  drei  Schichten,  deren  oberste  eine  zusammen- 
hängende grünlich-gelbe  Masse  bildet,  in  der  sich  zahlreiche  grössere 
Flocken  unterscheiden  lassen.  Beim  Versuch  sich  auf  die  rechte 
Seite  zu  legen,  muss  Patient  mehr  husten.  Hinten  links  ist  die 
Dämpfung  etwas  stärker  geworden,  während  rechts  keine  wider^ 
natürliche  Dämpfung  wahrzunehmen  ist.  Die  Auscultation  ergiebt 
hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  schwaches  unbestimmtes  Ge- 
räusch, weiter  aufwärts  vesiculäres  Athmen,  hinten  links  im  unteren 
Drittel  bronchiales  Athmen  und  ziemlich  grossblasiges  klingendes 
Rasseln,  weiter  aufwärts  unbestimmtes  Athmen.  —  Verordnung: 
4  Cucurbit,  cruenU  ad  lat.  thorac.  dextr.  und  EmuU,  amygd,  §vj, 
Aq.  amygd.  amar,,  Natri  rdtric.  ää  oij,  2stündl.  1  Essl. 

18.  Jan.  Vormittags:  In  der  Nacht  gut  geschlafen.  Wangen 
weniger  stark  geröthet.  Haut  noch  heiss,  stellenweise  etwas  feucht. 
Harn  rOthlich  klar.  Zunge  rein,  feucht.  Appetit  gut.  16  Athem- 
züge. Husten  und  Auswurf  vermindert;  letzterer  von  der  gestrigen 
Beschaffenheit 

21.  Jan.  Vormittags:  Nacht  wenig  geschlafen.  *  Gesicht  ziem- 
lich stark  geröthet.  100  Pulse;  26  Athemzüge.  Husten  und  Aus- 
wurf wieder  stärker;  letzterer  auch  mehr  übelriechend;  die  oberste 
Schicht  ungleich  mächtiger  als  die  unterste,  grünlich -gelb,  von 
krümlichem  Aussehen.  Die  Stiche  in  der  rechten  Seite  dauern^ 
obwohl  in  massigem  Grade,  noch  fort.  Percussionsschall  vorn  rechts 
von  der  7.,  in  der  rechten  Seitenwand  von  der  9.  Rippe  ab,  hinten 
rechts  unterhalb  des  Schulterblattes  gedämpft;  die  Dämpfung  hinten 
links  ist  oberhalb  der  10.  Bippe  schwächer,  unterhalb  der  10.  stärker 
als  rechts.    Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts  unterhalb  des 

Traobt,  geMmoielt«  AbhAodliing«n    11.  38 
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Schulterblatts  äusserst  schwaches  unbestimmtes  Geräusch  mit  spar- 
samem dumpfen  Rasseln,  links  im  unteren  Drittel  grossblasiges 
klingendes  Bassein.  Seit  gestern  erhält  Patient  wieder  das  Decod. 
Chinae. 

Yom  23.  Jan.  ab  trat  abermals  eine  Besserung  ein,  welche  bis 
zum  28.  anhielt.  In  diesem  Zeitraum  verminderte  sich  die  Menge 
und  der  Geruch  des  Auswurfs  beträchtlich.  Die  Haut  war  öfters 
feucht;  der  Harn  hellgelb.  Der  Appetit  gut.  Die  Temperatur  nur 
wenig  erhöht.  Die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  80 — 92.  Fat 
schlief  während  des  grössten  Theils  der  Nacht,  und  fühlte  sich 
kräftiger.  —  Am  26.  zeigte  sich  der  Percussionsschall  hinten  rechts 
in  der  unteren  Hälfte,  links  unterhalb  des  Schulterblattes  gedämpft, 
und  man  hörte  rechts  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  unbestimm- 
tes Athmen  und  auf  der  Höhe  der  Einathmung  grobes  Enisterrasteb, 
links  hauchendes  (bronchiales)  Athmen  mit  grossblasigem,  fast  klin- 
gendem Bassein. 

28.  Jan.:  Auswurf  sehr  übelschmeckend.  104  Pulse.  Die  übrigen 
Erscheinungen  wie  in  den  vorhergehenden  Tagen. 

29.  Jan.:  Auswurf  wieder  sehr  reichlich  und  sehr  übelriechend, 
stellenweise  gleichmässig  blutroth,  verhält  sich  sonst  fast  ganz  wie 
ein  homogenes  schleimig-eitriges  Sputum,  Husten  häufiger.  —  Harn 
gelb.  —  Haut  etwas  feucht.  —  Temperatur  wenig  erhöht.  108  Pulse. 
—  Verord.:  Terpenthin-Inhalation. 

1.  Febr.  Vormittags:  Patient  hat  bis  jetzt  nur  eine  In- 
halation gemacht  (am  29.  Jan.  Nachmittags  3  Uhr) ;  obwohl  seitdem 
44^  Stunden  verflossen  sind,  zeigt  der  Harn  heut  doch  noch  eine 
deutliche  Spur  von  Veilchengeruch.  —  Auswurf  sehr  reichlicb, 
scheidet  sich  beim  Stehen  in  drei  Schichten.  Nach  der  Angabe  des 
Kranken  erscheinen  die  stinkenden  Massen  bei  der  ümlagerung  auf 
die  linke  Seite,  nicht  aber,  wenn  er  sich  auf  die  rechte  legt  — 
104  Pulse.  —  Verordnung:  Von  jetzt  ab  täglich  eine  Terpenthin- 
Inhalation;  das  DecocU  Chinae.  auszusetzen. 

Unter  dieser  Behandlung  bessert  sich  der  Zustand  von  Neuem. 

5.  Febr.  Vormittags:  Ziemlich  guter  Schlaf.  Weniger  Hosten. 
Auswurf  wieder  reichlich,  nicht  übelriechend,  in  drei  Schichten 
zerfallend,  von  denen  die  oberste  das  Aussehen  eines  homogenen 
schleimig  -  eitrigen  Sputums  hat,  die  unterste  ein  gleichförmiges 
eitriges  Sediment  darstellt.  Der  Percussionsschall  hinten  rechts  von 
der  10.,  links  von  der  11.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Auscultation 
ergiebt  hinten  rechts  oben  und  unten  schwaches  vesicoIäreSi  in  der 


KüoiBehe  Untenachungen.  595 

Mitte  schwaches  unbestimmtes  Athmen,  hinten  links  im  untersten 
Drittel  ziemlich  grossblasiges  klingendes  Rasseln,  weiter  aufwärts 
schwaches  unbestimmtes  Athmen.  —  Harn  gelb,  nach  Veilchen 
riechend.  —  Haut  etwas  feucht  —  Temperatur  nicht  erhöht.  — 
84  Pulse.  — 

Patient  hat,  in  Folge  eines  Missverständnisses,  die  Terpenthin- 
Einathmungen  nur  einen  Tag  um  den  anderen  (jedes  Mal  etwa 
20  Minuten  lang)  gemacht.  In  den  ersten  Stunden  nach  jeder  In- 
halation etwas  Beklemmung. 

In  den  beiden  folgenden  Tagen  keine  wesentliche  Veränderung. 

Am  8.:  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Brust- 
hälfte und  am  9.  erscheint  wieder  etwas  Blut  im  Auswurf. 

10.  Febr.  Vormittags:  Temperatur  wenig  erhöht;  92  Pulse. 
Auswurf  reichlich,  geschichtet,  stellenweise  blutig  gefUrbt,  wieder 
stärker  übelriechend.  Harn  gelbroth.  —  Verordnung:  Decoct  cort, 
Chinae  (|/9)  gvj,  Ol.  amygdal.  |/S,  Gummi  arabic,  3ij,  Extr,  opii  aqvos. 
gr.  j,  2stündl.  1  Esslöffel.    Die  Inhalationen  auszusetzen. 

Zwischen  den  11. — 16.  schwankt  die  Pulsfrequenz  zwischen  96 
bis  104,  während  die  übrigen  Erscheinungen  unverändert  bleiben. 

Von  da  bis  zum  Tode  bleiben  die  Auscultations-  und  Per- 
cussions-Erscheinungen  fast  unverändert,  also  70  Tagel 

16.  Febr.  Vormittags:  Nachts  ziemlich  gut  geschlafen.  Massige 
ins  Bläuliche  spielende  Gesichtsröthe.  100  Pulse.  Haut  wärmer 
als  normal,  feucht.  Harn  sparsam,  röthlich-gelb.  Percussionsschall 
hinten  links  von  der  Spina  scapulae  ab  gedämpft;  hinten  rechts 
unterhalb  der  Scapula;  vorn  rechts  beginnt  die  Dämpfung  von  der 
6.,  in  der  rechten  Seitenwand  von  der  7.  Bippe.  Die  Auscultation 
ergiebt  hinten  links  in  der  Reg.  supraspinat.  schwaches  unbestimm- 
tes Geräusch,  weiter  abwärts  sparsames,  massig  grossblasiges, 
dumpfes  nicht  klingendes  Rasseln,  im  unteren  Drittel  bronchiales 
Athmen  und  ziemlich  grossblasiges  klingendes  Rasseln;  hinten  rechts 
in  der  Reg.  supraspin.  und  unterhalb  der  Scapula  unbestimmtes,  in 
der  Höhe  der  Scapula  vesiculäres  Athmen.  Noch  immer  Klagen 
über  Schmerzen  im  unteren  Theil  der  rechten  Brusthälfte,  welche 
durch  Husten  und  Rumpfbewegungen  hervorgerufen  werden ;  daselbst 
auch  Empfindlichkeit  gegen  die  Percussion;  Auswurf  zerfUllt  (wie 
bisher)  in  drei  Schichten,  von  denen  die  oberste  zahlreiche,  kleiner 
unregelmässige,  gelbe  Flocken  enthält  and  stellenweise  blutig  ge- 
färbt ist. 

Vom  17.  Febr.  bis  zum  1.  März  nahm  die  Menge  des  Aus" 

Wurfs  allfflälig  ab,  indem  sich  gleichzeitig  auch  die  eitrige  Sediment« 
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schiebt  verlor.  Der  üble  Oerach  fehlte  oder  war  nur  spurweise 
vorhanden.  Auch  die  Stiebe  in  der  rechten  Brusthälfte  verschwanden. 
Die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  88  und  92  und  erhob  sich 
nur  vorübergehend  auf  100.  Der  Harn  wurde  wieder  gelb  und 
reichlich.  Der  Appetit,  der  Schlaf  und  das  Allgemeinbefinden  be- 
deutend besser.   Seit  dem  26.  Febr.  braucht  Patient  Leberthran. 

1.  März  Vormittags:  Auswurf  homogen  schleimig -eitrig, 
kaum  übelriechend.  Percussionsschall  hinten  rechts  von  der  10.  Bippe 
ab  massig  gedämpft;  hinten  links  von  der  4.  Rippe  ab  und  stärker 
gedämpft.  Hinten  links  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  lautes 
tiefes,  ziemlich  scharfes  bronchiales  Athqaen.  laute,  massig  deatllche 
Bronchophonie,  dicht  unterhalb  des  Schulterblattes  ziemlich  reich- 
liches,  zum  Theil  ziemlich  grossblasiges  und  klingendes  Rasseln. 
Fremitus  an  den  gedämpften  Stellen  sehr  deutlich  und  links  zwischen 
8.— 10.  Rippe  stärker  als  rechts.    88  Pulse. 

Die  eingetretene  Besserung  dauert  bis  zum  14.  März«  Der 
Auswurf  ist  in  dieser  Zeit  homogen  schleimig -eitrig  grasgrün  ohne 
Qeruch.  Der  Harn  reichlich  hellgelb.  Die  Pulsfrequenz  schwankt 
zwischen  84  bis  96.  Patient  geht  während  des  Tages  im  Zimmer 
umher. 

14.  März  Vormittags:  Seit  heut  Nacht  Stiche  in  der  linken 
Brusthälfte.  Husten  stärker.  Auswurf  reichlicher.  Harn  ins  Rothe 
spielend.  Temperatur  etwas  erhöht.  106  Pulse.  Verord.r  4  blutige 
Schröpfköpfe;  Emvla,  amygdaL  §vj,  NatH  nitric,  Sij,  zweistündlich 
1  Esslöffel. 

16.  März  Vormittags:  Gesicht  leicht  geröthet.  Temperatur 
erhöht.  112  Pulse;  24  Athemzüge.  Haut  trocken.  Harnroth,  sedi- 
mentirend.  Die  Stiche  sind  seit  gestern  ermässigt.  Hinten  links 
fast  von  der  Spina  scapulae  ab  intensive  Dämpfung;  in  der  linken 
Seite  von  der  7.  Rippe  ab  Dämpfung;  oberhalb  der  7.  Rippe  lauter 
hoher  klingender  Schall;  in  der  Herzgegend  lauter  tiefer  SchaU; 
unterhalb  des  linken  Schlüsselbeins  ebenso  und  sogar  lauter  und 
tiefer  als  rechts.  Hinten  rechts  unterhalb  der  10.  Rippe  Dämpfung. 
Die  Auscultation  ergicbt  hinten  links  von  der  4.  Rippe  abwärts 
bronchiales  Athmen  und  klingendes  Rasseln,  das  in  der  Gegend  des 
unteren  Winkels  der  Scapula  ziemlich  grossblasig  ist,  in  der  linken 
Seitenwand  vesiculäres  Athmen  und  Schnurren;  vorn  links  im  Be. 
ginne  der  Inspiration  schwaches  Schnurren,  auf  der  Höhe  achwaches 
vesiculäres  Athmen;  rechts  hinten  in  der  Gegend  des  unteren 
Winkels  der  Scapula  dumpfes  klingendes  Rasseln  bei  der  In-  und 
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bronchiales  Athmen  bei  der  Exspiration,  oberhalb  dieser  Stelle 
Tesiealäres  Athmen,  weiter  abwärts  schwaches  unbestimmtes  Ge- 
räusch. Fremitus  hinten  links  in  der  Umgegend  des  unteren  Winkels 
der  Scapula  und  weiter  abwärts  bis  zur  10.  Rippe  stärker  als  an 
der  entsprechenden  Stelle  rechts.  Auswurf  wie  an  den  Tagen  vorher« 
Yerord.:  Gataplasmata  tepida  ad  locum  affectum. 

Im  dem  eben  geschilderten  Zustande  verblieb  Patient  bis  zum 
23.  März.  Am  Nachmittage  des  21.  trat  ohne  bekannte  Veran- 
lassung Blutspucken  ein.  Die  Menge  des  entleerten  Blutes  betrug 
etwa  1  Unze. 

23.  März  Vormittags:  100  Pulse.  Haut  heisS|  trocken.  Harn 
sparsam,  roth.  Starker  Husten.  Der  Athem,  sowie  der  Auswurf, 
äbelriechend.  Der  letztere  scheidet  sich  beim  Stehen  in  drei  Schich- 
ten, deren  oberste  und  mächtigste  von  reichlichem  Schaum  bedeckt 
ist  und  stellenweise  ein  krümliches  Aussehen  bat,  die  unterste  einem 
eitrigen  Bodensatz  gleicht.  Verord.:  EmuU.  chinata  gvj  mit  Ea!tr. 
opii  aquoB.  gr.  j,  2stündl]ch  1  Esslöffel. 

Nach  einer  kurzen  Remission  zwischen  dem  25. — 28.,  während 

welcher   bei  unveränderter  Beschaffenheit  des  Auswurfs  die  Puls- 

« 

frequenz  auf  96  fiel,  trat  vom  29.  ab  abermals  eine  Verschlimmerung 
ein,  indem  die  Pulsfrequenz  auf  112,  am  30.  März  sogar  auf  120 
stieg  und  der  Auswurf  zugleich  reichlicher  wurde. 

31.  März  Vormittags:  104  Pulse.  Haut  trocken,  stellen- 
weise namentlich  im  Gesicht  feucht.  Harn  dunkelbraun,  seit  gestern 
Abend  ca.  \  Quart.  Patient  klagt  über  Schmerz  in  der  Regio  pubis. 
Die  Gegend  der  Symphysis  ossium  pubis  und  die  zunächst  an- 
*  grenzenden  Theile  der  Schambeine  sehr  empfindlich  gegen  Druck. 
Beim  Harnlassen  wird  der  Schmerz  in  keiner  Weise  vermehrt. 
Unterleib  flach,  wenig  gespannt.  Verordnung:  Hirud.  No,  IV.  ad 
symphys.  oss.  pubis. 

In  Folge  dieser  Blutentziehung  verloren  sich  die  zuletzt  er- 
wähnten Schmerzen  bsTld,  aber  die  Pulsfrequenz  blieb  erhöht  (zwi- 
schen 104  bis  108);  der  Auswurf  fortdauernd  sehr  reichlich,  auch 
nahm  der  eitrige  Bodensatz  immer  mehr  zu,  so  dass  seine  Höhe 
am  6.  April  fast  1  Zoll  betrug. 

Zwischen  dem  8.  und  11.  April  schwankte  die  Pulsfrequenz  bei 
stark  erhöhter  Temperatur  und  immer  sehr  rehr  reichlichem  ge- 
schichteten Auswurf  zwischen  112  —  120;  vom  13.— 17.  April  zwi- 
schen 100—112. 

18.  April  Vormittags:  Nachts  wenig  Schlaf.  100  Pulse. 
Gesicht  massig  geröthet.    Haut  trocken,   stellenweise  schwitzend. 


598  Klinische  üntersachaDgen. 

Harn  röther  als  normal.  Aaswurf  sehr  reichlich,  geschichtet,  die 
oberste  Schicht  gelb  und  noch  immer  mit  einem  starken  Stich  ins 
Grasgrüne;  der  eitrige  Bodensatz  ca.  ^  Zoll  hoch.  Percussions- 
schall  hinten  links  von  der  Spina  scapulae  gedämpft,  in  der  Gegend 
des  unteren  Winkels  des  Schulterblatts  am  wenigsten ;  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Dämpfung  tracheales  Athmen,  am  lautesten  in  der 
Gegend  des  unteren  Winkels  des  Schulterblatts,  stellenweise  mit 
sparsamem  ziemlich  grossblasigen  klingenden  Rasseln.  Unterhalb 
des  rechten  Schulterblatts  schwaches  undeutliches  Bronchial-Athmen. 

Am  21.  April  steigt  die  Pulsfrequenz  auf  116,  am  22.  auf 
130;  am  24.  auf  140.  Gleichzeitig  wächst  der  eitrige  Bodensatz 
des  Auswurfs  bis  auf  die  H<(he  von  f  Zoll  und  nimmt  der  üble 
Geruch  desselben  zu;  am  24.  zeigen  sich  auch  wieder  Blatspuren. 
Die  Anzahl  der  Athemzüge  schwankt  in  diesen  Tagen  zwischen  28 
und  36. 

26.  April  Vormittags:  126  Pulse;  32  Athemzüge.  Schlam- 
mersucht; Benommenheit;  angeblich  gutes  Allgemeinbefinden,  Ge- 
sicht von  schmutziger  ins  Bläuliche  spielender  Farbe,  coUabirt 
Haut  heiss,  feucht.  Harn  sparsam,  gerölhet.  Auswurf  massig  übel* 
riechend,  geschichtet,  mit  sehr  reichlichem  eitrigen  Bodensatz,  an 
einzelnen  Stellen  schwach  blutig. 

Am  28.  Vormittags:  Tod. 

Leichenöffnung  am  29.  April  1858,  Morgens  8  Uhr. 

Sehr  bedeutende  Abmagerung,  besonders  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten. Die  vordere  Wand  des  Brustkastens  zwischen  den 
Schlüsselbeinen  und  dem  6.  Rippenpaar  widernatürlich  gewölbt;  die 
oberen  Zwischenrippenrinnen,  mit  Ausnahme  des  ersten,  bedeutend 
weiter  als  die  unteren. 

Die  vorderen  Lungenpartien  hängen  durch  sparsame  dünne 
Bindegewebsbündel  mit  der  Brustwand  zusammen,  nach  deren  Durch- 
schneidung  sie  sich  zusammenziehen.  Die  vorderen  Ränder  sind 
stark  emphysematös.  An  vorderen  rechten  in  der  Gegend  des  Ur- 
sprungs der  grossen  Gefasse  eine  etwa  thalergrosso  vollständig 
pigmentlose  Stelle,  in  der  sich  eine  grosse  Emphysemblase,  mngeben 
von  mehreren  kleinen,  findet. 

Im  Herzbeutel  eine  reichliche  Menge  seröser  Flüssigkeit.  Rechts 
im  Vorhof  und  in  der  Kammer  speckhäutiges  Blut,  die  Speckbaut 
von  grossem  Umfange  und  derb;  auch  links  derbes  speckhäutiges 
Blutgerinnsel.    Herzfleisch  schlafi^. 

Der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  sowohl  mit  dem 
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• 
oberen  als  mit  dem  Zwerchfell  und  dem  Rippenfell  fest  verwachsen  ; 

auch  der  hintere  Theil  des  oberen  Lappens  hängt  mit  der  Brust- 
wand  fest  zusammen.  Der  grössere  hintere  und  untere  Theil  des 
unteren  Lappens  ist  von  zahlreichen  dicht  gedrängten,  unregelmässig- 
kugligen  Hohlräumen  durchsetzt.  Das  zwischen  denselben  befind- 
liche Gewebe  ist  von  weisslich-sehnigtem  Aussehen,  glänzend,  dabei 
sehr  derb,  obgleich  schlaff.  Die  Hohlräume  selbst  sind  von  einer 
schmutzig  graugelblichen  dickbreiigen  schmierigen  stinkenden  Masse 
ausgeftUlt,  und  zeigen  nach  Entfernung  dieser  Masse  eine  voll- 
kommen glatte  Oberfläche.  Die  schmierige  Masse  enthält  zahlreiche 
mikroskopische  Fettsäurenadeln.  Im  vordersten  Theil  des  Lappens 
befindet  sich  eine  grössere  fast  apfclgrosse  Höhle,  die  beim  Heraus- 
nehmen der  Lunge  einreisst  und  deren  innere  Fläche  weisslich 
glänzend,  zottig  aussieht.  Der  hintere  obere  Theil  des  Lappens  ist 
hart^  die  Schnittfläche  schwarz-grau  glänzend,  ergiesst  auf  Druck 
eine  weissliche  trübe  wässrige  Flüssigkeit.  In  demselben  Zustande 
befindet  sich  der  hintere  und  untere  Theil  des  oberen  Lappens. 
Beim  Verfolgen  der  Bronchien  des  unteren  Lappens  entdeckt  man 
ziemlich  zahlreiche  spindelförmige  und  kuglige  Ektasien,  von  denen 
mehrere  an  ihrer  inneren  Fläche  exulcerirte  Stellen  darbieten.  Eben 
solche  Bronchiektasien  finden  sich  in  dem  indurirten  Theile  des 
oberen  Lappens.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  verdickt  und  ge- 
röthet. 

Die  rechte  Lunge  ebenfalls  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen. 
Am  oberen  Lappen  stellenweise  frischer  Faserstoffbeschlag.  Der 
hintere  Theil  des  unteren  Lappens  grau  hepatisirt  In  der  Gegend 
des  Hilus  einige  kleine  Höhlen,  die  so  beschaffen  sind  wie  die  im 
linken  unteren  Lappen.  Die  Bronchien  sind  erweitert;  ihre  Schleim- 
haut geröthet.  Im  oberen  Lappen  eine  ziemliche  Anzahl  in  der 
Erblassung  begriffener  lobulärer  Hepatisationen. 

Das  Fulmonal-Arterien-System,  so  weit  es  verfolgt  wird, 
zeigt  nichts  Besonderes.  Die  Bronchialdrüsen  beträchtlich  ver- 
grössert. 

Milz  von  natürlicher  Grösse;  Parenchym  blass,  etwas  weicher 
als  normal.  —  Leber  und  Nieren  ohne  auffallende  Abnormität.  — 
Im  Magen  etwas  gallig  gefärbter  Schleim;  die  Schleimhaut^  beson- 
ders in  der  Gegend  des  Pylorus,  verdickt.  —  Im  Jejunum  und 
Ileum  viel  schleimige  Masse;  im  Coecum  breiige  Fäcalstoffe.  — 
Mesentcrialdrüsen  etwas  geschwellt.  —  In  der  Harnblase 
rother  Harn. 

In  der  Gegend  der  Symphysis  oss.  pubi«  nichts  Abnormes.  — 
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Epicritiscbe  Bemerkungen. 

Diese  Beobachtung  erhält  dadurch  einen  ganz  besonderen  Werth, 
dass  wir  hier  die  chronische  Form  der  putriden  Bronchitis  nnter 
unseren  Augen  verlaufen  sehen.  Auch  liefert  sie  einen  schlagenden 
Beweis  dafür,  dass  in  der  That  auch  die  sogenannte  chronische 
Pneumonie,  deren  Ausgang  die  bindegewebige  Induration  des  Lun- 
gengewebes darstellt,  durch  die  putride  Bronchitis  hervorgerufen 
werden  kann. 

Die  putride  Bronchitis  begann,  nachdem  Patient  4  Jahre  hinter 
einander  während  der  .rauhen  Jahreszeit''  an  Husten  gelitten  hatte, 
etwa  14  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  Appetitlosigkeit,  zu  der  sich 
alsbald  Nachtschweisse  gesellten.  Dass  Patient  in  dieser  Zeit  aacb 
fieberte,  schlidsse  ich  aus  der  letzteren  Angabe  in  Verbindung  mit 
dem  Ums4;ande,  dass  er  schon  am  Tage  der  Aufnahme  neben  dem 
übelriechenden  Auswurf  eine  hohe  Temperatur  und  Pulsfrequenz 
darbot.  Das  Fieber  dauerte,  mit  mehrfachen,  mehr  oder  minder 
langen  Remissionen,  bis  zum  Tode  fort,  der  3}  Monate  nach  dem 
Beginn  der  Krankheit  eintrat.  Der  Auswurf,  im  Anfange  schwim- 
mend, homogen  schleimig-eitrig,  zeigte  erst  am  10,  Januar,  d.  i.  vom 
34.  Tage  der  Krankheit  ab,  Neigung  zur  Schichtenbildung.  Auf  die 
Anwesenseit  der  mehrerwähnten  Pfropfe  war  er  leider  nie  unter 
sucht  worden;  dass  sie  dennoch,  wenigstens  in  der  letzten  Zeit, 
vorhanden  waren,  können  wir  mit  einer  an  Oewissheit  grenzenden 
Wahrscheinlichkeit  daraus  schliessen,  dass  die  aus  Bronchicktasien 
entstandenen  Hohlräume,  die  sich  nach  dem  Tode  in  dem  hinteren 
unteren  Theil  des  linken  unteren  Lungcnlappens  fanden,  von  ,  einer 
schmutzig  graugelblichen,  dickbreiigen,  schmierigen,  stinkenden  und 
mikroskopische  Fettsäure -Gry  stalle  enthaltenden*  Masse  angefüllt 
waren.  Zur  Zeit  der  Fieber-Exacerbationen  wurde  der  Auswurf  ge- 
wöhnlich reichlicher,  übelriechender  und  mehr  oder  minder  blut- 
haltig;  das  eine  Mal  (am  21.  März)  wurde  sogar  1  Unze  reinen 
Blutes  entleert.  Während  der  Remissionszeiten  dagegen  nahm  er 
einige  Mal  vorübergehend  wieder  die  Eigenschaften  einer  gewöhn- 
lichen schleimig- eitrigen  Masse  an,  wobei  sich  zugleich  der  üble 
Oeruch  verlor. 

Die  eben  erwähnte  Affection  im  linken  unteren  Lungenlappen 
entstand,  wie  ein  aufmerksamer  Blick  in  die  Krankengeschichte  lehrt, 
innerhalb  der  ersten  30  Tage  der  Krankheit.  Mit  Bücksicht  auf 
die  Corrigan'scben  Untersuchungen  müssen  wir  annehmen,  dass 
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die  Bronchiektasien  sich  zu  bilden  begannen,  als  nach  Ablauf  der 
Eotzündang  das  von  nengebildetem  Bindegewebe  durchzogene  Paren- 
chym  za  schrumpfen  anfing.  Die  Zerstörung  der  Bronchialwand  an 
den  aasgeweiteten  Stellen  erfolgte  wahrscheinlich  erst  später  als 
unter  den  neugesetzten  mechanischen  Bedingungen  die  Expectoration 
schwieriger  und  damit  die  Stagnation  und  Zersetzung  des  Bronchial- 
secrets  immer  vollständiger  wurde.  Indem  die  Entzündung-erregen- 
den Stoffe  in  grösserer  Menge  erzeugt  wurden  und  in  längerer  Be- 
rührung mit  der  Schleimhaut  blieben,  musste  die  durch  sie  hervor- 
gerufene Entzündung  einen  höheren  destructiven  Grad  erreichen. 

Ueber  den  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Veränderungen  im  hinteren 
oberen  Theil  desselben  Lappens  und  in  dem  hinteren  unteren  Theil 
des  gleichnamigen  oberen  Lappens  sich  zu  entwickeln  begannen, 
geben  gleichfalls  die  acustischen^Zeichen  sicheren  Aufschluss.  Denn 
während  noch  am  5.  Febr.  die  Dämpfung  an  der  hinteren  Wand 
der  linken  Brusthälfte  erst  von  der  11.  Rippe  begann,  finden 
wir  sie  am  16.  Febr.  fast  bis  zur  Spina  scapulae  hinaufreichend. 
Und  diese  Ausdehnung  behielt  sie  ,bis  zum  Tode.  Das  in  der 
Oegend  des  unteren  Theils  der  Scapula  mit  dem  Eintritt  der 
Dämpfung  erscheinende  sparsame,  massig  grossblasiga,  dumpfe, 
klanglose  Rasseln  machte  bald,  indem  zugleich  der  Percussionsschall 
noch  dumpfer  wurde,  einem  mit  bronchialem  Athmen  verbundenen 
klingenden  Rasseln  Platz.  Und  auch  diese  Erscheinungen  liessen 
sich  bis  zum  Tode  wahrnehmen. 

Wie  aber  erklärt  sich  der  mehrfache  Wechsel  des  Percussions- 
Schalls  im  Bereich  des  unteren  Theils  der  linken  Rückenwand 
während  des  Zeitraums  vom  4.  Jan.  bis  zum  5.  Febr.?  Ich  glaube 
durch  folgende  Annahmen.  Oleich  nach  der  Aufnahme  entwickelte 
sich  bei  unserem  Kranken  mit  der  Pneumonie  im  hinteren  unteren 
Theil  des  linken  unteren  Lappens,  wie  die  Schmerzen  bezeugen, 
die  sich  um  dieselbe  Zeit  bemerklich  machten,  auch  eine  Pleuritis. 
Die  Dämpfung  also,  die  am  4.  Jan.  von  der  5.  Rippe  abwärts  con- 
statirt  wurde,  kam  zum  Theil,  vielleicht  vorzugsweise,  auf  Rechnung 
des  gleichzeitigen  Pleuraexsudats.  Und  ihre  Schwankungen  in  der 
spateren  Zeit  hingen  mit  der  Ab-  und  Zunahme  dieses  Exsudats 
zusammen.  Zuletzt  verschwand  das  Exsudat  und  damit,  da  sich 
inzwischen  die  Bronchien  des  ergrifienen  Lungentheils  beträchtlich 
erweitert  hatten,  auch  die  Dämpfung.  Die  intensive  Dämpfung 
dagegen,  welche  nachher,  zwischem  dem  5.  und  16.  Febr.,  sich  ein- 
stellte, hatte  zweierlei  Ursachen:  im  unteren  Drittheil  der  linken 
Hinterwand  war  sie  durch  die  Ansammlung  des  Secrets  in  den 
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sackig  crieciterten  Bronchien,  weiter  aufwärts  ron  der  Poenmonie 
bedingt,  die  jetzt  den  oberen  Theil  des  unteren  und  den  hinteren 
unteren  Theil  des  oberen  Lappens  ergriffen  hatte.  Zu  Gunsten 
dieser  Erklärung  spricht,  wie  ich  glaube,  vor  Allem  die  Schlaffheit, 
welche  der  von  den  grossen  Höhlen  durchzogene  Theil  des  linken 
unteren  Lappens  darbot.  Bindegewebsneubildung  \d.  einem  Lungen* 
theil,  der  keinem  bedeutenden  Drucke  ausgesetzt  war,  führt,  wie 
ich  gesehen  habe,  immer,  auch  wenn  seine  Bronchien  sich  stark 
erweitern,  zur  Erhärtung  des  Parenchyms.  Ob  die  geringere 
Elasticität  des  neuen  Gewebes,  wenn  es  sich  in  blutarmem  com- 
primirten  Parenchym  entwickelt,  ihren  Grund  in  den  mangelhafteren 
Ernährungsbedingungen  hat,  unter  denen  es  hier  entsteht  und  wächst, 
müssen  wir  Anderen  zu  entscheiden  überlassen. 


Siebente  Beobachtung. 

Chronischer  Catarrh  der  Luftwege  mit  consecativer  Volamszanaiiine 
der  Lungen.  Totale  YerwacfasuDg  beider  Lungen  mit  der  Perietalpleort. 
Spjirsames  Emphysem.  Induration  des  hinteren  Theils  des  rechten 
oberen  Lappens.  Etwa  10  Tage  Tor  dem  Tode  entsteht  putride  Broo- 
chitis.  Man  findet  nach  dem  Tode  zahlreiche  bronchopneamoniscbe 
Heerde,  in  deren  Mitte  sich  meist  kleine  Bronchiektasien  zeigen;  die 
Schleimhaut  der  erweiterten  Stellen  ulcerirt  In  vielen  der  feinsten 
Bronchien  weisse  breiig-weiche  Pfropfe,  welche  noch  grösstentheils  ms 
Eiterkörperchen  bestehen,  aber  inmitten  dieser  findet  man  grossere 
runde  Haufen  eines  änsserst  feinkörnigen  bräunlich -gelben  Detritus, 
welcher  gerade  so  beschaffen  ist,  wie  das  Stroma,  in  dem  man  sonst 
die  Fettsäureoadeln  findet. 

S.y  Gigarrenkistenmacher.  27  Jahre  alt,  wurde  am  3.  Decembcr 
1860  in  die  Charit^  aufgenommen.  —  Er  hustet  bereits  seit  15  Jahren. 
Seit  6  Jahren  ist  er  in  jedem  Herbst  mehrere  Wochen  bottl&gerig. 
Während  dieser  Anßtlle  nimmt  die  Menge  des  sonst  spärlichen 
Auswurfs  beträchtlich  zu,  der  Körperumfang  bedeutend  ab;  doch 
erholte  er  sich  stets  wieder  vollkommen.  Frost ,  Hitze,  Macht* 
seh  weisse,  Durchfall,  Brustschmerzen  will  er  nie  und  Blutspncken 
nur  ein  Mal  vor  6  Jahren  gehabt  haben.  Der  Appetit  war,  bis  aaf 
die  Zeit  der  Anfälle,  stets  gut.  Der  gegenwärtige  schlimme  Zustand 
soll  nicht  länger  als  8  Tage  dauern. 

Status  praesens  am  4.  December  Vormittags:  Grosse 
Abmagerung.  Eingefallenes  bleifarbenes  Gesicht.  Halbaufrechte 
Bückenlage.    Klage:  über  Heiserkeit,  Husten,  Auswurf  und  Atbem* 
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noth.  —  128  Pulse;  —  64  Athemzüge.  —  Temperatur  =  37^,5  (gestern 
Abend  =  39^,4).  —  Die  Menge  des  seit  gestern  Nachmittag  ent- 
leerten Auswurfs  beträgt  250  C.C.  Er  bildet  eine  homogene  schmutzig- 
graubelbo,  fast  aschfarbene,  einem  schlechten  Bindegewebseiter  glei- 
chende   übelriechende   Flüssigkeit,    in    welcher  man   wenig  Eiter- 
körperchen   und   reichlichen    feinkörnigen   Detritus    mit   sparsamen 
Fetttröpfchen  findet.    Die  Expectoration  sehr  mühsam;  selbst  nach 
längeren  und  heftigen  Hustenanfällen  werden  nur  sparsame  Massen 
ausgeworfen,    augenscheinlich  grosse  Athcmnoth.    Rasselnde  (ster- 
toröse)  Bespiration.    Der  Brustkasten  von  auffallend  grossem  Um- 
fangCi  sehr  stark  gewölbt,  so  dass  die  vordere  Wand  zwischen  den 
Schlüsselbeinen  und  dem  6.  Rippenpaar  ein  Eugelsegment  darstellt 
Die  Louis'sche  Kante  stark  ausgeprägt.    Grosse  Breite  der  oberen, 
geringere   der  unteren   Zwischenrippenräume.     Inspirations  •  Typus 
costo-abdominal;  dabei  wölbt  sich  die  linke  Unterschlüsselbeingegend 
stärker  als  die  rechte,  während  der  Querdurchmesser  der  unteren 
Brusihälfte  ganz  unverändert  bleibt.    Percussionsschall  hinten  links 
in   der  Reg.  supraspinata  lauter   als  rechts,   in   der  Gegend   des 
oberen  Theils   der  Scapulae  beiderseits  gleich  und   hoch,   weiter 
abwärts  links  dumpfer  und  höher  als  rechts,  unter  der  Scapula  auch 
tjmpanitisch;  vorn  rechts  unterhalb  der  Clavicula  ziemlich  hoch  und 
tympanitischy  von  der  4.  Rippe  ab  gedämpft,  links  laut  und  tief  bis  zur 
6.  Rippe  hinab ;  in  der  rechten  Seite  von  oben  bis  unten  gedämpft, 
in  der  linken  laut  und  tief,  unterhalb  der  6.  Rippe  höher  werdend. 
Die  Aascultation  ergiebt:  hinten  links  im  unteren  Viertel  hauchendes 
Athmen,    weiter   aufwärts   bis   zum    unteren   Winkel    der   Scapula 
dasselbe   mit   ziemlich   grossblasigem   Rasseln,    in   der  Höhe   der 
Scapula  unbestimmtes  Athmen,   rechts  unterhalb   der  Scapula  un- 
bestimmtes Athmen,  hier  und  da  mit  dumpfem  Rasseln,  weiter  auf- 
wärts mittolgrossblasiges  lautes  fast  klingendes  Rasseln;  vorn  links 
von  oben  bis  unten  rauhes  unbestimmtes  Athmen,  rechts  unterhalb 
der  Clavicula  kein  Geräusch,  unterhalb  der  3.  Rippe  dumpfes  Rasseln 
mit  bauchendem  Athmen,  das  nach  unten  hin  lauter  wird.  —  Von 
den  Herztönen  ist  wegen  des  lauten  Athmungsgeräusches  in   der 
Herzgegend,  zu  dem  zeitweise  noch  Schnurren  kommt,  nichts  Deut- 
liches  zu   hören.    —    Zunge   normal;    Appetit  schlecht;    Unterleib 
meteoristisch;  nur  in  der  Reg.  cpigastrica  hoch  tympanitisch  schal- 
lend; seit  3  Tagen  keine  Entleerung.  —  Harn  sparsam,  roth.  — 
Haut  heiss,  trocken.  —  Am  rechten  Unterschenkel  eine  alte  Narbe, 
die  von  einem  vor  15  Jahren  entstandenen,  seit  4  Jahren  gebeilten 
Geschwür  herrührt.  —  Verord. :  Neben  der  seit  gestern  gebrauchten 
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Salut  Tinct,  Opii  benzoic.  (g/?)  gvj,  28ttindlich  1  Esslöffel  —  ein 
Decoct,  Chinae  zu  gebraucben  and  ein  Glysma  mit  2  Esslöffel  Oh 
Hein,  und  ^  Esslöffel  Kochsalz. 

Abends:  136  Pulse;  44  Athemzüge;  Temp.  =  39V. 

5.    Decbr.    Vormittags:     Grosser    Gollapsus;    Orthopnoe; 
Stertor.  —  128  Pulse;  32  Athemzüge;  Temp.  =  35^,4, 

Im  Laufe  des  Tages  Tod. 

Leichenschau:  Ziemlich  magerer  Körper.  — Beide  Lungen 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Parietal -Pleura  yervachsen 
und  von  abnorm  grossem  umfange.  Nach  Entfernung  der  linken 
Lunge,  deren  unterer  Theil  besonders  fest  mit  der  Brustwand  zu- 
sammenhängt, zeigt  die  gleichnamige  Zwerchfellshälfte  beträchtliche, 
meist  netzförmig  angeordnete  bindegewebige  Verdickungen,  denen 
an  der  concaven  Fläche  des  unteren  Lappens  ziemlich  tiefe  Ein- 
kerbungen entsprechen,  die  sich  an  vielen  Stellen  bis  zum  Rande 
erstecken  und  diesem  so  eine  gefranzte  Gestalt  verleihen.  Der 
vordere  Lungenrand  zeigt  an  seinem  unteren  Theil  einzelne  Em- 
physemblasen. Der  untere  Lappen  ist  in  seinem  hinteren  oberen 
Theil  hepatisirt,  die  Hepatisation  schlaff,  theils  grau,  theils  gran- 
roth,  ihre  Schnittfläche  ziemlich  glatt;  der  hintere  untere  Theil 
derb,  ödematös;  im  vorderen  Theil  frischere  pneumonische  Heerde. 
Innerhalb  der  hepatisirten  Theile  finden  sich  kleine  unregelmässigc 
Höhlen,  die  theils  mit  grauröthlicher  Flüssigkeit  und  fetzigen  Paren 
chymresten  gefüllt  sind,  theils  einen  consistenteren  schleimig-eitrigen 
Inhalt  haben.  Die  Bronchien  enthalten  schmutzig-bräunliche  Hassen 
nebst  dünner  eitriger  Flüssigkeit,  ihre  Wandungen  sind  bis  in  die 
feineren  Aeste  hinein  sehr  stark  geröthet.  Die  Höhlen  erweisen 
sich  bei  näherer  Untersuchung  als  Bronchial -Erweiterungen.  An 
vielen  Bronchien  zeigt  die  Uebergangsstelle  in  die  zugehörige 
Höhle  starke  Ulceration.  Der  obere  Lappen  ist  nach  hinten  und 
oben  stark  ödematös,  sein  vorderer  zungen förmiger  Theil  von  kleinen 
broncho-pneumonischen  Heerden,  deren  einzelne  eine  centrale  Er- 
weichung zeigen,  durchsetzt,  an  der  Spitze  selbst  findet  sich  eine 
weissliche  knotige  Narbe;  die  Bronchien  dieses  Lappens  zeigen  an 
vielen  Stellen  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  die  des  unteren.  —  Die 
rechte  Lunge  ist  schwerer  und  fast  noch  grösser  als  die  linke. 
Die  hinteren  Partien  des  unteren  Lappens  sind  nur  schlaff  infiltrirt 
und  enthalten  sehr  viel  schaumige  hellgelbe  Flüssigkeit;  innerhalb 
des  rötblicb-gelben  Gewebes  fanden  sich  einzelne  dilatirte  Brondiien 
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mit  hjrperämisohen  Wandungen;  nach  dem  unteren  Rande  zu  stösst 
man  auf  einen  grösseren  Knoten,  der  von  kleinen  broncho-pneu- 
monischen  Heerden  gebildet  ist  und  in  seinem  Inneren  einen  stark 
dilatirten  Bronchus  enthält,  dessen  schwarz-rotbe  Wand  kleine 
flache  Ulcerationen  zeigt.  Nahe  dem  Hilus  finden  sich  zerstreute 
graue  lobuläre  Hepatisationen.  Die  vorderen  Theile  sind  emphy- 
sematös  und  ödematös  und  enthalten  starke,  aber  gleichmässig 
dilatirte,  mit  zähem  Schleim  gefüllte  Bronchien.  Im  oberen  Theil 
des  mittleren  Lappens  sieht  man  innerhalb  eines  hcpatisirten  Ge- 
webes einzelne  Höhlen  mit  stark  ulcerirter  Wand  und  mit  schmutzigen 
necrotischen  Gewebsfetzen  im  Inneren.  Der  ganze  hintere  Theil 
des  oberen  Lappens  ist  luftleer,  derb  und  hart,  auf  dem  Durch- 
schnitt röthlichgrau,  glatt  und  ti'ocken  und  von  einzelnen  Höhlen 
durchsetzt,  deren  meist  vollkommen  glatte  Wand  mit  fetzigen  ziem- 
lich derben  Membranen  bedeckt  ist  und  die  sich  bei  näherer 
Untersuchung  ebenfalls  als  Bronchial -Erweiterungen  zu  erkennen 
geben.  Nach  vorn  hin  stösst  man  auf  frische  pneumonische  Heerde 
mit  kleinen  nadelknopf-  bis  hanfkorngrossen  Höhlen  im  Inneren, 
die  anscheinend  auch  nichts  als  Bronchial-Erweiterungen  sind.  — 
Bei  nachträglicher  Untersuchung  lassen  sich  an  lufthaltigen  ödema- 
tösen  Partien  beider  Lungen  aus  vielen  der  feinsten  Bronchien 
kleine  vollkommen  weisse  breiig- weiche  Pfropfe  herausdrücken. 
Das  Mikroskop  zeigt  in  denselben  zahlreiche  Eiterkörperchen  und 
inmitten  dieser  grössere  runde  Haufen  eines  äusserst  feinkörnigen 
bräunlich-gelben  Detritus,  welcher  gerade  so  beschaffen  ist,  wie 
das  Stroma,  in  dem  man  sonst  die  Fettsäurenadeln  eingebettet 
findet.  Aehnliche  Pfropfe  wie  diese,  aber  in  verhältnissmässig 
geringer  Zahl,  finden  sich  in  dem  Inhalte  der  grösseren  Bronchien 
und  sogar  in  dem  schmutzigen  Schleim,  der  hier  und  da  die  Tra- 
chealwand  bedeckt.  —  Die  Schleimhaut  der  Trachea  stark  hyper- 
ämisch,  weniger  die  des  Larynx;  die  Stimmbänder  normal;  aber 
zwischen  ihnen  an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  flache  Schleim- 
hautgeschwüre. —  In  dem  weiten  Herzbeutel  ca.  6  Unzen  seröser 
Flüssigkeit.  Die  rechte  Herzhälfte  etwas  vergrössert,  so  dass  die 
Spitze  fast  ganz  vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird.  In  beiden 
Herzhälften  viel  dunkles,  zum  Theil  fest  geronnenes  Blut  mit  spar- 
samen Faserstoffzügen.  Die  Klappen  leicht  verdickt.  Das  Herz- 
fleisch dunkel-braunroth,  rechts  sparsam  gefleckt.  Die  Aorta  von 
normalem  Verhalten.  —  Die  Milz  ringsum  verwachsen,  gross, 
etwas  gelappt;  ihre  Kapsel  verdickt;  die  Pulpe  derb,  blassroth, 
niit  einzelnen  dunkelrothen  Flecken,   die  Follikel   klein.     An   der 
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pfang;  dasselbe  hinten  links,  doch  ist  die  Dämpfang  in  der  Schul- 
terblattgegend  nicht  so  stark  als  rechts.  Die  Auscultation  ergiebt 
vorn  rechts  unterhalb  des  Schlüsselbeins  lautes  hauchendes  (bron- 
chiales) AthmeUi  weiter  abwärts  lautes  unbestimmtes,  vom  links 
schwaches  unbestimmtes  Athmen;  hinten  rechts  von  oben  bis  unten 
schwaches  unbestimmtes  Athmen  bei  der  Inspiration,  in  der  oberen 
Hälfte  hauchendes  Athmen  bei  der  Exspiration;  in  der  Reg«  su- 
prasp.  deztr.  ist  das  hauchende  Athmen  ziemlich  laut  und  gleich- 
zeitig Bronchophonie  zu  hören;  hinten  links  in  der  oberen  Hälfte 
wie  rechts,  in  der  grösseren  unteren  Hälfte  schlürfendes  (vesicnläres) 
Athmen.  —  Auswurf  sehr  reichlich,  übelriechend,  bildet  (in  Wasser 
aufgefangen)  zwei  Schichten;  die  obere  schwimmende  hat  ganz  das 
Ansehen  eines  gleichförmigen  schleimig -eitrigen  Auswurfs,  bis  auf 
einige  Stellen,  die  statt  der  gelblich-weissen  eine  schmutzig-blass- 
bräunlich-gelbe  Farbe  haben.  Die  auf  dem  Boden  des  Oeftsses 
lagernde  ziemlich  mächtige  Schicht,  verhält  sich  wie  ein  eitriges 
Sediment  und  enthält  ziemlich  zahlreiche  weissliche  mürbe  Pfropf« 
chen,  die  unter  dem  Mikroskop  aus  einem  äusserst  feinkörnigen 
Detritus  bestehen,  in  den  zahlreiche  freie  Eeragruppen,  die  Ueber- 
reste  zerstörter  Eiterkörperchen ,  eingebettet  sind.  Dieselbe  Be* 
schaffenheit  zeigte  der  Auswurf  schon  bei  der  Aufnahme  des  Kran- 
ken. —  Herzstoss  diffus,  Töne  rein,  der  2.  Lungenarterienton 
verstärkt,  die  Badialarterien  ziemlich  weit;  wenig  gespannt,  ziem« 
lieh  hoher  Puls.  —  Zunge  feucht,  rein,  am  untereir.  Theil  des 
Yelum  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  je  ein  flaches  Gesohwür  mit 
grauem  Orunde.  Unterleib  aufgetrieben,  stark  gespaniilt,  kein 
Durchfall.  Verord.:  Die  bei  der  Aufnahme  verordneten  Arzneien^ 
Emuls.  amygdalin,  gvj,  Tinct.  opii  benzoic^  Syrup.  rimpL  öä  ^j 
2stündlich  1  Esslöffel  und  Solut.  Kali  cfUoric.  (3j)  gvj  (zum  Gurgeln) 
fortzugebrauchen. 

22.  Juli  Mittags:  92  Pulse,  44  BespirationeUi  Grosse  Som« 
nolenz;  subjectives  Wohlbefinden.  Auswurf  sehr  stinkend^  soBst 
wie  gestern;  in  einigen  der  beschriebenen  weissen  Pfröpfchon 
zeigen  sich  innerhalb  des  feinkörnigen  Detritus  zahlreiche  kurze 
Fettsäurenadeln. 

23.  Juli  Mittags:  124  Pulse,  44  Respirationen.  Pat.  klagte 
dass  er  Alles,  was  er  an  Flüssigkeit  geniesse,  sofort  wieder  voü 
sich  geben  müsse;  gleichwohl  trinkt  und  schluckt  er  ganz  gut* 
Starker  Foetor  ex  ore.  Viel  Husten,  aber  kein  Luftmangel.  Aus- 
wurf wie  gestern.  Die  Mehrzahl  der  mikroskopisch  untersuchten 
Pfröpfchen  enthält   innerhalb  eines  gleichförmigen  feinen  Detritus 
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zahlreiche  Orappen  von  Eiterkörperchenkernen  und  zahlreiche  kurze 
feine  Fettsäurenadeln.  —  Harn  rothgelb,  reichlich.  —  Stuhlrer^ 
stopfung. 

24.  Juli  Mittags:  116  Pulse,  24  Respirationen.  Fat.  klagt 
fortdauernd  über  eine  Emf^findung,  als  ob  er  etwas  in  der  Kehle 
stecken  hätte;  trotzdem  trinkt  und  schlingt  er  ganz  gut.  Alles 
Uebrige,  auch  der  Auswurf,  unverändert. 

Tod  am  25.  Juli. 

Die  am  26.  vorgenommene  Leichenöffnung  ergiebt  Fol- 
gendes : 

Im  Herzbeutel  etwa  4  Unzen  klare  citronfarbige  Flüssigkeit. 
Herz  klein,  mager,  Fleisch  bräunlich,  Klappen  nichts  Besonderes 
darbietend;  Blut  massig  reichlich,  fast  geronnen.  —  Beide  Lungen 
gross,  stellenweise  mit  der  Brustwand  zusammenhängend.  Der  linke 
obere- Lappen ,  dessen  Spitze  tiefe  narbige  Einziehungen  darbietet, 
zeigt  nach  hinten  einen  dünnen  Faserstoff  beschlag  und  auf  Durch- 
schnitten im  oberen  Theil  umfängliche  schi^ferfarbene  derbe  luft- 
leere Stellen,  innerhalb  deren  zum  Theil  schmierige,  zum  Theil 
kreidebreiartige  Massen,  zum  Theil  erweiterte  Bronchien  mit  bröcklig- 
breiigem stinkendem  Inhalt  zu  sehen  sind.  Nach  unten  hin  findet 
man  die  Bronchien  ausgefüllt  von  einer  stinkenden  mit  mürben 
weisslichen  Bröckeln  untermengten  eitrigen  Masse;  die  Bronchien 
selbst  wenig  erweitert,  an  wenigen  Stellen  verdickt,  meist  ver- 
dünnt; das  zwischenliegende  Gewebe  gallertartig  ödematös,  hier 
und  da  braunrothe  und  graue  Hepatisationsheerde,  deren  einige  ein 
gangränös  erweichendes  Gentrum  darbieten.  Im  oberen  wie  im 
unteren  Lappen  zahlreiche  graue  knorpelharte  Tuberkelgranula- 
tionen. —  Auch  die  rechte  Lunge,  die  längs  ihres  hinteren  Theils 
mit  der  Brustwand  verwachsen  ist,  enthält  zahlreiche,  meist  zu 
grösseren  Gruppen  vereinigte  graue  harte  Miliarknoten.  Der  hintere 
Theil  des  oberen  Lappens  durchweg  luftleer  und  derb,  ist  von 
grossen  Höhlen  durchsetzt,  deren  innere  Fläche  von  einer  glatten 
derben  Bindegewobsmembran  ausgekleidet  ist;  die  kleinste  der- 
selben ist  mit  einem  weisslichen  käsigen  Brei  erfüllt.  Ganz  nahe 
der  Wurzel  des  Lappens  entdeckt  man  noch  eine  etwa  taubenei- 
grosse  mehrkammerige ,  ebenfalls  glattwandige  Höhle  mit  einem 
stinkenden  gelblichen  breiigen  Inhalt,  der  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  zahlreiche  lange,  meist  in  Gruppen  zusammenstehende 
Fettsäurenadeln  innerhalb  eines  feinkörnigen  Detritus  enthält.  Die 
Schleimhaut   der   zu   den   grösseren  Höhlen   führenden   Bronchien 

Traab«,  gMammelt«  Abhandloiigen.  II.  ov 
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stark  geröthet.  Im  vorderen  Theil  des  oberen  Lappens  entzünd- 
liche, zum  Theil  in  Erweichung  begriffene  Infiltrationen.  —  Die 
kleineren  Bronchien  beider  Lungen  sind  fast  durchweg  von  einer 
stinkenden  eitrigen  mit  weisslichen  mürben  Bröckeln  untermengten 
Flüssigkeit  angefüllt.  Auch  diese  Bröckel  enthalten,  wie  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  zeigt,  die  erwähnten  Fettsäurenadeln.  — 
Auf  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre  ein  grosses,  unregel- 
mässiges seichtes  in  der  Yernarbung  begrififenes  Geschwür,  dessen 
Grund  mit  zahlreichen  derben  granulösen  Wülsten  besetzt  ist.  In 
der  Gegend  des  Proc.  vocal.  der  rechten  Gartil.  thyreoid.  ein 
längliches  ziemlich  tiefes  Geschwür  mit  käsigem  Inhalt.  Die  Ligg« 
ary-epiglottic.  dicker  und  derber  als  normal.  In  der  rechten  Hälfte 
des  Pharynx  ein  umfängliches  bereits  ziemlich  gereinigtes  Geschwür, 
das  neben  der  Basis  des  Kehldeckels  beginnend  sich  bis  hinter 
die  rechte  Tonsille  fortsetzt  und  auch  auf  den  weichen  Gaanien 
und  die  Uvula,  welche  wie  zerfressen  erscheint,  übergreift.  — 

Milz  klein,  schlaff,  Pulpa  atrophisch,  ungewöhnlich  kleine 
Follikel.  Magen  zusammengezogen,  die  Schleimhaut  an  der  vor- 
deren Wand  etwas  verdickt  und  graulich  gefUrbt.  Im  Duodenum 
viel  Galle.  Im  Jejunum  viel  schleimige,  schwach  gelb  gefärbte 
Flüssigkeit.  Im  unteren  Theil  des  Ileum  einige  grosse  Tuberkel- 
geschwüre. Dickdarm  frei.  —  Die  Gekrösdrüsen  frei,  hier 
und  da  mit  Chylus  gefüllte  Gefässe.  —  Die  Nieren  von  massiger 
Grösse  zeigen  an  der  Oberfläche  einige  graue  tuberculisirende 
Stellen. 


Epicri tische    Bemerkungen. 

Aus  dieser  Beobachtung  ergiebt  sich: 

1)  Dass  die  putride  Bronchitis  sich  im  Gefolge  einer  zum 
Stillstand  gekommenen  Lungentuberculose  entwickeln  kann, 

2)  dass  in  diesem  Falle  die  stinkende  breiige  Masse  eben 
sowohl  in  verheilten  Tuberkelhöhlen  als  in  den  kleineren 
Bronchien  sich  bilden  kann,  und 

3)  dass,  abgesehen  von  der  Gestalt  des  Brustkastens  und  von 
den  acustischen  Zeichen,  das  Bild  einer  unter  solchen  Be« 
dingungen  entstandenen  putriden  Bronchitis  sich  nicht  von 
dem  unterscheidet,  welches  die  im  Verlaufe  eines  chroni- 
schen Katarrhs  entstandene  darbietet. 


Klinische  Untersuchungen.  gH 


Neunte    Beobachtung. 

In  den  Lungenspitzen  die  üeberbleibsel  einer  längst  abgelaufenen 
tuberculösen  Pneumonie.  Etwa  9  Wochen  vor  dem  Tode  entwickelt 
sich  eine  Miliartuberculose  beider  Lungen,  zu  der  sich  etwa  14  Tage 
▼er  dem  Tode  eine  diffuse  putride  Bronchitis  gesellt.  Zuletzt  rechts- 
seitiger Pneumothorax,  der  sich  nach  dem  Tode  durch  die  Aus- 
trocknung der  rechten  Mediastinalpleura  und  eine  Abplattung  des 
rechten  Yorhofes  und  Ventrikels  kundgiebt  —  Ein  geschichteter  Eoth- 
steiu  im  Processus  vermiformis. 

O.,  Arbeitsmann,  50  Jahre  alt,  wurde  am  19.  Januar  1858  in 
die  Charit^  aufgenommen.  —  Schon  seit  vielen  Jahren  an  einem 
unbedeutenden  Husten  leidend  und  ohne  jemals  Hämoptysis  gehabt 
zu  haben,  erkrankte  er  in  der  Mitte  November  des  vorigen  Jahres, 
indem  der  Hasten  bedeutend  heftiger  wurde  und  Stiche  in  beiden 
Seiten  der  Brust  auftraten.  Nach  der  Application  von  blutigen 
Schröpf  köpfen  liessen  die  Stiche  nach,  aber  der  Husten  blieb,  in 
Verbindung  mit  einem  massig  reichlichen  Auswurf;  zugleich  nahmen 
die  Kräfte  ab.  Seit  etwa  10  Tagen  hat  sich  der  Auswurf  beträcht- 
lich vermehrt,  ebenso  die  Schwäche,  so  dass  Patient  sich  zu  Bett 
legen  musste.  Seit  3  Tagen  Durchfall;  täglich  6 — 7  wässrige  Aus- 
leerungen. — 

Status  praesens  am  19.  Januar:  Grosse  Abmagerung.  Ka- 
cfaektisches  Aussehen.  Lage  auf  der  linken  Seite.  —  Temperatur 
erhöht;  120  Pulse:  40  Athemzüge.  —  Grosse  Athemnoth;  Heiser- 
keit. Uebler  Geruch  des  Auswurfs  und  des  exspiratorischen  Luft- 
stroms. —  Appetit  gering;  Unterleib  flach;  Leber  und  Milz  nicht 
vergrössert;  Durchfall  fortdauernd.  —  Verord.:  Emuls,  Chinata 
(iß)  §vj,  28ttindl.  1  Esslöffel. 

20.  Jan.:  Temperatur  beträchtlich  erhöht.*  108  Pulse;  30 
Athemzüge.  —  Brustbein  mit  den  angrenzenden  Rippenknorpeln 
kielfbrmig  hervorspringend.  Zwischenrippenräume  beiderseits  gleich 
stark  vertieft.  Brustkasten  wenig  ausdehnbar.  Percussionsschall 
auf  den  Schlüsselbeinen  und  unterhalb  derselben  laut  und  tief, 
beiderseits  gleich.  Der  laute  Schall  reicht  vorn  rechts,  ohne  an 
Höhe  zuzunehmen,  bis  an  den  Rippenrand,  in  der  rechten  Seite  bis 
an  die  10.  Rippe,  auch  in  der  linken  Seite  geben  die  unteren 
Partien  einen  lauten  abnorm  tiefen  Schall  und  der  untere  Rand  der 
linken  Lunge  befindet  sich  auf  der  Axillarlinie  ebenfalls  in  der 
Höhe  der  10.  Rippe;  in  der  Herzgegend  statt  der  Dämpfung  lauter 
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tiefer  Schall.  Hinten  links  in  der  Höhe  des  unteren  Theils  der 
Scapula  massige  Dämpfung,  welche  weiter  nach  unten  abnimmt.  — 
Die  Auscultation  ergiebt  vorn  beiderseits  vesiculäres  Athmen,  hinten 
links  in  der  oberen  Hälfte  vesiculäres  Athmen  und  in  der  Gegend 
des  unteren  Theils  der  Scapula  undeutliches  bronchiales  Athmen 
bei  der  Exspiration,  unterhalb  der  Scapula  schwaches  nicht  sehr 
deutliches  vesiculäres  Athmen;  hinten  rechts  in  der  Gegend  des 
inneren  oberen  Winkels  der  Scapula  undeutliches  bronchiales,  sonst 
überall  unbestimmtes  Athmen.  —  Auswurf  reichlich,  übelriechend, 
leichtflüssig,  grünlich,  zum  Theil  blutig  mit  einem  eitrigen  Boden- 
satz. —  Haut  feucht.  —  Seit  gestern  ein  dünner  Stuhlgang. 

21.  Jan.:  In  der  Nacht  ziemlich  gut  geschlafen.  124  sehr 
unregelmässige  Pulse;  34  Athemzüge.  —  Der  Auswurf  sehr  reich- 
lich, aus  drei  Schichten  bestehend,  die  obere  grünlich-gelb,  schleimig- 
eitrig, von  reichlichem  Schaum  bedeckt,  die  mittlere  grünlich  und 
stark  durchscheinend,  die  unterste  von  dem  Ansehen  eines  eitrigen 
Bodensatzes;  in  dem  grüngelben  eitrigen  Bodensatz  zahlreiche 
kleine  gelblich- weisse  breiig- weiche  Pfropf chen,  welche  aus  einem 
äusserst  feinkörnigen  Stroma  bestehen,  in  dem  jedoch  keine  Fett- 
säurenadeln zu  sehen  sind.  Makroskopische  Fetzen  von  Lungen- 
parenchym sind  nicht  zu  entdecken.  —  Harn  hell,  klar.  —  Drei 
dünnbreiige  Darmentleerungen.  — 

Abends:  132  Pulse;  40  Athemzüge;  Temperatur  erhöht.  — 
Grosse  Mattigkeit  und  Schwäche. 

22.  Jan.:  In  der  Nacht  wenig  Schlaf  und  Irrereden.  —  132 
Pulse;  36  Athemzüge.  —  Hohe  Temperatur.  —  Auswurf  wie  gestern, 
immer  noch  etwas  übelriechend.  —  Schweiss. 

23.  Jan.:  Bedeutender  Foetor  ex  ore.  Auch  der  Auswarf 
sehr  übelriechend.  —  Temperatur  kaum  erhöht.  —  116  Pulse;  24 
Athemzüge. 

Am  24.  des  Morgens  Tod.  — 

Die  am  25.  Januar  vorgenommene  Leichenschan  ergiebt 
Folgendes: 

Der  grösste  Tiefendurchmesser  des  Brustkastens  in  der  Höhe 
des  4.  Rippenpaars  =  8}  Zoll.  Vordere  Wand  links  etwas  flacher 
als  rechts.  —  Die  rechte  Lunge  weit  von  der  Brustwand  ab- 
stehend und  beträchtlich  kleiner  als  die  linke;  die  Spitze  nach 
hinten  mit  der  Brust  wand  fest  verwachsen;  im  Brustfellsack  etwa 
zwei  Esslöflfel  klarer  Flüssigkeit;  die  Mediastinal-Pleura  dieser  Seite 
ungleich  trockener  als  die  linke.    Die  linke  Lunge  oben  und  unten 
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dorcb  eine  dflnDe  Faserstoffschicht  mit  der  Brastwand  verklebt. 
Beide  Longen  von  zahlreichen,  meist  einzeln  stehenden  grieskom- 
grossen  weissen  Tuberkeln  durchsetzt.  Die  Spitze  des  rechten 
oberen  Lappens  derb  luftleer  von  schiefergrauer  Farbe,  einige 
kleine  Gavernen  enthaltend;  zwei  etwas  wallnussgrosse  ebenfalls 
alte  Höhlen  in  der  Spitze  des  linken.  Im  hinteren  Theil  des  linken 
unteren  Lappens  frische  gelbe  Infiltration.  Die  die  unteren  Lappen 
durchziehenden  Bronchien  weiter  als  normal,  innen  stark  geröthet, 
mit  übelriechenden  gelblichen  bröckligen  Massen  erfüllt.  —  Die- 
selbe Masse,  aber  in  geringerer  Menge,  findet  sich  auch  in  vielen 
Bronchien  der  oberen  Lappen.  Aber  nirgends  ein  Brandheerd.  — 
Der  rechte  Yorhof  und  der  rechte  Ventrikel  zeigen  sich  durch 
einen  Druck,  der  von  rechts  her  gewirkt  haben  musste,  abgeplattet. 
In  beiden  viel  faserstoffiges  Qerinnsel.  Sonst  zeigt  das  Herz  nichts 
Abnormes.  —  Magen  sehr  klein,  seine  Schleimhaut  schiefergrau; 
im  Fundus  Ecchymosen;  in  der  Gegend  der  Gardia  einige  ober- 
flächliche Narben.  —  In  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  ein 
4  Linie  langer,  3  Linien  breiter,  resistenter,  eirunder  Körper  mit 
concentrischer  Schichtung,  im  Gentrum  eine  honigweiche  Masse 
enthaltend.  —  Die  übrigen  Unterleibseingeweide  zeigen  nichts 
wesentlich  Krankhaftes.  — 


Epicri tische    Bemerkungen. 

Ihren  besonderen  Werth  erhält  diese  der  vorigen  sehr  ähnliche 
Beobachtung  durch  den  Umstand,  dass  der  unserer  Krankheit  zu 
Grunde  liegende  Zersetzungsprocess  sich  hier  auf  den  Inhalt  der 
kleineren  Bronchien  beschränkte;  denn  nur  diese  waren  mit  einer 
übelriechenden  gelblichen  bröckligen  Masse  erfüllt.  Hieraus  müssen 
wir  schliessen,  dass  die  putride  Bronchitis,  wenn  sie  im  Gefolge 
einer  chronischen  tuberculösen  Lungenphthise  entsteht,  nicht  durch 
die  Zersetzung  des  eitrigen  Inhalts  der  Gavernen  hervorgerufen  zu 
sein  braucht,  sondern  dass,  wo  wie  im  vorigen  Falle  Gavernen-  und 
Bronchieninhalt  sich  in  gleicher  Weise  verändert  zeigen,  die* den 
Zersetzungsprocess  veranlassenden  Bedingungen  auf  beide  Orte 
zugleich  eingewirkt  haben  können. 

Welches  aber  sind  diese  Bedingungen? 

Am  nächsten  scheint  die  folgende  Hypothese  zu  liegen:  «Der 
in  Rede  stehende  Zersetzungsprocess  ist  identisch  oder  sehr  nahe 
verwandt  mit  dem  Vorgang  der  Verwesung,   das  heisst  mit  jenem 
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Vorgang,  der  in  leblosen  thierischen  Theilen  Platz  greift,  sobald 
dieselben  in  feuchtem  Zustande  innerhalb  bestimmter  Temperator- 
grenzen  dem  Einfluss  der  atmosphärischen  Luft  ausgesetzt  werden. 
Da  nun  diese  letzteren  Umstände  an  jeder  Stelle  im  Innern  des 
Äthmungsapparates  gegeben  sind,  so  muss  die  blosse  Stagnation 
eitriger  Massen,  sei  es  in  den  Bronchien  oder  in  Gavernen,  gentigen, 
um  den  Zersetzungsprocess  hervorzurufen/ 

Aber  es  giebt  Thatsachen,  die  sich  durch  diese  Hypothese 
kaum  erklären  lassen.  Wir  finden,  wie  Jeder  weiss,  in  den  Leichen 
Schwindsüchtiger  häufig  geräumige  und  mit  einem  oder  mehreren 
Bronchien  communicirende  Gavernen,  welche  einen  von  dem  gat* 
artigen  zwar  verschiedenen  mehr  weisslichen  bröckligen,  aber  un- 
zersetzten  Eiter  enthalten.  Gegen  diese  Thatsache  könnte  man 
vielleicht  einwenden,  dass  die  eitrige  Masse  hier  nicht  lange  genug 
stagnirt  hatte,  um  bereits  merkliche  Zeichen  der  Zersetzung  dar- 
bieten zu  können.  Aber  woher  kommt  es  dann,  dass  man  unter 
hundert  Tuberculosen  kaum  bei  Einem  solchen  Auswurf  antrifft, 
wie  ihn  die  beiden  so  eben  geschilderten  Kranken  darboten?  — 
Im  Hinblick  auf  die  häufig  so  engen  Oeffnungen  tuberculöser  Höhlen 
und  die  oft  mangelhafte  Expectoration  solcher  Kranken  müsste 
man  wenigstens  stinkende  Sputa  bei  ihnen  häufig  antreffen,  während 
doch  die  Erfahrung  das  Oegentheil  zeigt.  —  Und  warum  entwickelt 
sich  die  putride  Bronchitis,  wenn  sie  bei  Tuberculosen  zu  Stande 
kommt,  gerade  im  Stadium  der  Heilung  und  nicht  auf  der  Höhe 
der  Krankheit,  wo  doch  grössere  Mengen  Eiters  von  den  Gavernen 
producirt  werden?  —  Woher  kommt  es  endlich,  dass  in  Gavernen 
nicht-tuberculöser  Menschen,  d.  h.  beim  einfachen  Lungengeschwär, 
sowie  innerhalb  erweiterter  Bronchien  der  Eiter  leicht  übelriechend 
wird  und  dass  der  Auswurf  solcher  Kranken  gewöhnlich  übel- 
riechend ist? 

Gleichgültig  also,  in  welchem  Yerhältniss  der  uns  beschäfti- 
gende Zersetzungsprocess  zur  Verwesung  steht,  die  Stagnation 
kann  nicht  die  einzige  Bedingung  seiner  Entstehung  sein.  Es 
kommt  offenbar  auch  auf  die  besondere  chemische  Beschaffenheit 
der  stagnirenden  Eitermassen  an.  Je  mehr  diese  dem  gewöhnlichen 
Eiter  gleichen,  desto  leichter  scheint,  unter  dem  Einfluss  der  Stagna- 
tion, die  Zersetzung  zu  Stande  zu  kommen. 

Wäre  der  Vorgang  in  der  That  ein  von  der  Verwesung  ver- 
schiedener, dann  käme  zu  der  chemischen  noch  eine  zweite;  Auf- 
gabe, ich  meine  die  Aufsuchung  der  besonderen  Thier-  oder 
Pflanzenformen,  die  ihn  einzuleiten  vermögen. 
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Zehnte    Beobachtung. 

Chronische  Pneumonie,  welche  zu  einer  Induration  im  oberen  Theil 
des  rechten  unteren  Lappens  und  zur  Höhlenbildung  fahrt.  Fflnf 
Wochen  vor  dem  Tode  entwickelt  sich  eine  putride  Bronchitis  und 
eine  subacnte  Entzündung  des  mittleren  und  unteren  Lappens  der 
rechten  Lunge. 

Job.  W.,  Arbeitsmann,  47  Jahre  alt,  wurde  am  5.  Jan.  1851 
iD  die  Charit^  aufgenommen.  Er  hatte  im  vergangenen  Juni  die 
Cholera  überstanden  und  drei  Anfälle  von  Hämoptysis  gehabt,  den 
ersten  im  Jahre  1837  (wobei  er  ca.  1  Quart  Blut  entleerte),  den 
zweiten  im  Frühjahr  1858,  den  dritten  zur  Zeit  des  Choleraanfalles. 
Der  Husten  begann  mit  der  letzten  Hämoptysis  und  ist  erst  seit 
3  Wochen  von  Auswurf  begleitet.  Zugleich  mit  dem  Husten  stellten 
sich  Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte  ein.  Nachtschweisse 
waren  bis  jetzt  nicht  vorhanden.  Die  Darmentleerangen  waren 
immer  sparsam.    Bettlägerig  ist  Pat.  erst  seit  3  Wochen. 

Stattis  praesens  am  5.  Jan.:  Grosse  Abmagerung.  Das  Brust* 
bein  ziemlich  stark  gekrümmt.  Die  Wölbung  der  vorderen  Brust- 
wand ist  massig  und  beginnt  schon  von  der  2.  Rippe.  Die  Aus- 
dehnbarkeit des  Brustkastens  ist  nahezu  normal.  24  Athemzüge 
in  der  Minute.  Percussionsschall  vorn  rechts  erst  von  der  7.  Rippe 
gedämpft;  in  der  rechten  Seite  von  der  8.  Rippe,  zwischen  6. — 8. 
Rippe  an  Höhe  zunehmend.  In  der  Herzgegend  lauter  tiefer  Schall. 
In  der  linken  Seitenwand  keine  Dämpfung.  Hinten  reicht  der  laute 
Schall  bis  zur  12.  Rippe  hinab,  rechts  unterhalb  der  Scapula  Däm- 
pfung. Die  Auscultation  ergiebt  vorn  rechts  oberhalb  der  2.  Rippe 
unbestimmtes  .Athmen  und  Schnurren,  von  der  2.  Rippe  abwärts 
schlürfendes  Athmen;  links  vorn  und  in  der  Seite  lautes  schlür- 
fendes Athmen,  weiter  abwärts  unbestimmtes  Athmen  mit  dumpfem 
Rasseln,  links  überall  schlürfendes  Athmen.  -  Herzstoss  nicht  zu 
fühlen.    Herztöne  normal. 

Zwischen  dem  7.  — 13.  Jan.  schwankte  die  Pulsfrequenz  zwi- 
schen 80  und  92.  Die  Temperatur  erschien  dem  Gefühle  nach 
nicht  erhöht. 

Die  am  13.  Jan.  wiederholte  acustische  Untersuchung  ergab: 
hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  intensive  Dämpfung,  daselbst 
lautes  scharfes  hauchendes  Ein-  und  Ausathmen;  an  den  übrigen 
Stellen  des  Rückens  schwaches  unbestimmtes  Athmen  und  Schnurren. 
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Der  Aaswarf  war  stets  aDgewöhnlich  reichlich.  Am  12.  wurde 
derselbe  zum  ersten  Male  genauer  untersucht.  Sein  24ständige8 
Volum  betrug  an  diesem  Tage  etwa  ein  halbes  Quart.  Er  ist  von 
reichlichem  Schaum  bedeckt  und  besteht  aus  drei  Schichten.  Die 
oberste  Schicht  hat  die  grösste  Mächtigkeit  und  besteht  aus  einer 
gelblich -weissen  undurchsichtigen  zähen  fadenziehenden  Masse, 
welche  dicht  gedrängte  meist  mehrkörnige  Eiterkörperchen  und 
ausfallend  wenig  granulöse  Substanz  enthält;  die  durchsichtige  Inter- 
cellularsubstanz  bekommt  beim  Zusatz  von  A  keine  Falten.  Bei 
weitem  niedriger  ist  die  zweite  aus  einer  stark  durchscheinenden 
wässrigen  Flüssigkeit  bestehende  Schicht.  Die  auf  dem  Boden  des 
Oefässes  ruhende  ebenfalls  sehr  niedrige  gelblich-weisse  Sediment- 
schicht ist  fadenziehend,  aber  leichtflüssiger  als  die  oberste  und 
enthält  eine  grosse  Menge  mehrkörniger,  zum  Theil  veränderter 
Eiterkörperchen;  die  Menge  des  granulösen  Detritus  ist  auch  hier 
gering.  —  Eine  zweite  Untersuchung  wurde  am  18.  Jan.  vorge- 
nommen. Das  Ergebniss  lautet:  Der  Auswurf  fortdauernd  sehr 
reichlich,  leichtflüssig,  wenig  oder  gar  nicht  fadenziehend,  von 
homogenem  Aussehen,  undurchsichtig,  gleichmässig  und  intensiv 
gelbgefärbt  (weissgelb),  von  einer  dünnen  feinblasigen  Schaumschiebt 
bedeckt.  Er  besteht  aus  einer  durchsichtigen  Flüssigkeit,  welche 
beim  Zusatz  von  A  nicht  gerinnt,  und  aus  dicht  gedrängten  meist 
mehrkörnigen  Eiterkörperchen;  granulöse  Substanz  ist  nur  in  ge- 
ringer Menge  vorhanden. 

Seit  dem  7.  Jan.  erhielt  Fat.  eine  China-Emulsion  mit  Estr. 
opii  aquos. 

Der  Tod  erfolgte  am  19.  Januar.  — 

Die  am  20.  vorgenommene  Leichenschau  ergab  Folgendes: 
Ausnehmend  grosse  Magerkeit.  Der  Brustkasten  ziemlich  stark 
gewölbt.  Die  Zwischenrippenräume  stark  vertieft.  Das  Zwerchfell 
reicht  vorn  beiderseits  bis  zur  6.  Rippe  hinauf.  Beide  Langen 
sehr  umfänglich.  Die  Breite  des  unbedeckten  Theils  des  Herzens 
in  der  Höhe  der  5.  Rippe  beträgt  kaum  f  Zoll.  Beide  Lungen 
reichen  in  der  Axillarlinie  bis  zur  9.  Rippe  hinab.  Ihre  Ober- 
fläche reichlich  pigmentirt.  Der  mittlere  und  untere  Lappen  der 
rechten  Lunge  fast  durchweg  luftleer.  —  Linke  Lunge:  Der  obere 
Lappen  sehr  umfänglich,  lufthaltig,  blass,  trocken.  Der  untere 
Lappen  ebenfalls  auffallend  gross  und  lufthaltig,  hinten  hyperämibch 
und  massig  ödematös,  vorn  blass,  trocken.  Die  feinsten  Bronchien 
beider  Lappen,  welche  sich  auf  dem  Durchschnitt   als   grieskorn- 
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grosse  Punkte  darstellen,  sind  von  einer  reichlichen  gelblich-gi*auen 
übelriechenden  Flüssigkeit  erfüllt.  —  Der  obere  Lappen  der  rechten 
Lunge  verhält  sich,  auch  in  Betreff  der  Bronchien,  so  wie  die  beiden 
linken.  Nur  sind  hier  viele  der  mit  Flüssigkeit  erfüllten  feinen 
Bronchien  von  einem  hanfkorn-,  erbsen-  und  bohnengrossen  un- 
regelmässig rundlichen  Hof  luftleeren,  braunrothen  Parenchyms 
umgeben,  der  über  die  gesunde  Umgebung  schwach  hervorragt. 
Die  Querschnitte  der  Bronchien  erscheinen  als  tuschschwarze  Ringe. 
—  Der  mittlere  Lappen  durchgängig  luftleer,  der  centrale  Theil 
hart,  die  peripherischen  Theile  schlaff  anzufühlen.  Die  Schnitt- 
fläche ist  blass-braunroth  und  grau -weiss  gefleckt,  glatt  und  cr- 
giesst  auf  Druck  eine  wässrige,  grauliche,  durchscheinende  Flüssig- 
keit, welche  eine  grosi^c  Zahl  fettig  entarteter  Epithelien  enthält. 
In  der  Mitte  des  Lappens  heben  sich  von  dem  so  beschaffenen 
Grunde  grössere  und  kleinere  Inseln  von  graurother  Farbe  und 
granulirter  Schnittfläche  ab;  diese  Stellen  sind  härter  und  derber 
als  die  Umgebung,  über  die  sie  hervorragen,  die  feinen  Granula- 
tionen perlartig  durchscheinend;  die  über  diese  Stellen  hinfahrende 
Messerklinge  bedeckt  sich  mit  einer  spärlichen  durchsichtigen  röth- 
liehen  Flüssigkeit  und  einer  Anzahl  unregelmässig  rundlichen  ziem- 
lich harter  Körperchen;  in  der  Flüssigkeit  schwimmen  zahlreiche 
fettig  entartete  Epithelien;  die  Eörperchen  bestehen  aus  einer 
amorphen  Masse,  in  der  stellenweise  ziemlich  viele  feine  Fetttröpf- 
chen liegen  und  die  sich  durch  Essigsäure  stark  aufhellt.  Im 
vorderen  Theil  des  Lappens  sieht  man  innerhalb  des  blass-braun- 
roth  und  grau-weiss  gefleckten  Grundes  hirse-  bis  hanf korngrosse 
gelbe  härtliche  ebenfalls  erhabene  Stellen,  deren  Alveolen  mit 
dichtgedrängten  Eiterkörperchen  erfüllt  sind.  Die  Bronchien  auch 
dieses  Lappens  sind  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  mit  jener 
gelben,  der  Jaiche  bei  Lungenbrand  ähblich  riechenden  Flüssigkeit 
angefüllt.  Der  untere  Lappen  ist  ebenfalls  luftleer,  schlaff,  die 
Schnittfläche  braunroth,  stellenweise  mit  einem  starken  Stich  in's 
Grau  weisse,  glatt;  sie  bedeckt  sich  auf  Druck  mit  einer  reichlichen 
weisslich-grauen  etwas  trüben  wässrigen  luftblasenleeren  Flüssigkeit, 
welche  zahllose  fettig  entartete  Epithelien,  aber  keine  Spur  von 
festem  Exsudat  enthält.  Ein  davon  abweichendes  Verhalten  zeigt 
nur  der  oberste  Theil  des  unteren  Lappens  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  2  Zoll.  Die  Stelle  ist  abnorm  voluminös,  auffallend  hart  und 
derb^  die  Schnittfläche  grau  weiss  glatt  trocken,  entleert  erst  auf 
starken  Druck  eine  spärliche  weisse  Flüssigkeit,  die  zahlreiche 
Epithelien,  darunter  viele  sehr  grosse,  zwei-  und  dreikörnige  und 
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eine  massige  Zahl  geschwänzter  Zellen  enthält;  in  den  meisten 
Epithelien  befindet  sich  diffoses  gelbes  Pigment,  in  vielen'  anch 
schwarzes  Pigment  in  Körnern  nur  wenige  enthaltene  Fetttröpf* 
chen.  Inmitten  dieses  Theils  finden  sich  3  —  4  hasel-  bis  wall- 
nassgrosse  Höhlen  mit  rother  ziemlich  ebener  fein  zottiger  Wand, 
welche  mit  grossen  Bronchien  communiciren.  —  Die  Schleimhaut 
der  grösseren  Bronchien  in  allen  Lappen  injicirt.  Die  Trachcal- 
Schleimhaut  blass. 

Herz  etwas  kleiner  als  normal.  Klappen  gesund.  Beginnende 
Sclerose  der  inneren  Haut  der  aufsteigenden  Aorta. 

Leber  normal,  etwas  fettig.  —  Milz  klein,  derb,  anämisch) 
die  weissen  Körper  nicht  zu  sehen.  —  Nieren  normal.  —  Nirgends 
eine  Spur  von  Hydrops.  — 

Epicri tische   Bemerkung. 

Diese  Beobachtung,  welche  zu  meinem  Bedauern  der  nöthigen 
mikroskopischen  Beobachtungen  ermangelt,  aber  trotzdem  sich  so- 
fort als  ein  unzweideutiger  Fall  von  putrider  Bronchitis  zu  er- 
kennen giebt,  zeigt  uns:  dass  die  diflfuse  putride  Bronchitis  sich 
nicht  bloss  im  Verlaufe  eines  chronischen  Katarrhs  der  Luftwege 
oder  einer  chronischen  Lungentuberculose ,  sondern  auch  aus  einer 
chronischen  zur  Induration  des  Lungenparenchyms  führenden  Pneu- 
monie und  z^ar  ohne  vorhergegangene  Erweiterung  der  Bronchien 
entwickeln  kann. 


Elfte  Beobachtung. 

Chronische  Miliartabercnlose,  zu  der  Bich  eine  c^onische  Pleoro* 
pneumooie  gesellt  Zuletzt  putride  Bronchitis,  auf  die  Bronchien  der 
durch  die  EntzOndong  laftleer  gewordenen  Theile  der  rechten  Lange 
beschränkt. 

A.  6.,  Müller,  45  Jahre  alt,  wurde  am  4.  Juli  1850  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Seine  Krankheit  begann  -  im  Weihnachten 
1849  mit  Stichen  in  der  rechten  Seite  und  Husten,  der  bald  von 
grünlichem  Auswurf  begleitet  wurde.  Dazu  kam  eine  immer  stärker 
werdende  Athemnoth,  die  im  März  d.  J.  einen  so  hohen  Orad  er- 
reichte, dass  Fat.  bettlägerig  wurde.  Während  der  5  Wochen,  die 
er  von  da  ab  im  Zimmer  verbrachte,  verminderte  sich  mit  der 
Athemnoth  auch  der  Husten  und  Auswurf;  auch  die  Stiche  nahmen 
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ab  und  verschwanden  endlich  ganz.  Indess  schon  14  Tage,  nach- 
dem Pat.  das  Zimmer  verlassen  hatte,  erschien  an  den  Beinen  ein 
mit  einer  beträchtlichen  Anschwellung  verbundener  Ausschlag,  und 
gleichzeitig  nahm  die  Athemnoth  von  Neuem  so  zu,  dass  er  aber- 
mals fiir  6  Wochen  bettlägerig  wurde.  In  den  letzten  6  Wochen 
konnte  er  seiner  Beschäftigung  nachgehen,  obwohl  seit  1^  Wochen 
Husten,  Auswurf  und  Beklemmung  sich  wieder  gesteigert  haben.  Bei 
der  Aufnahme  zählte  man  124  Pulse  und  34  Athemzüge.  Man  ver- 
ordnete eine  Solut  natri.  nitric.  (Sij)  §vj,  2stündlich  1  Esslöffel. 

Status  praesens  am  5.  Juli:  Die  Athemnoth  ist  seit  gestern 
grösser  geworden.  Trotzdem  will  Pat.  gut  geschlafen  haben.  120 
Pulse,  30  Athemzüge.  Haut  heiss,  trocken.  Harn  sparsam,  roth, 
klar.  Zunge  rein;  Appetit  gering;  eine  dünne  Darmentleerung. 
Unterleib  weich,  nicht  empfindlich.  Der  Auswurf  (seit  gestern  Abend 
iV  Quart)  bildet  eine  leichtflüssige,  wenig  klebrige,  grünlich-gelbe, 
undurchsichtige  homogene  übelriechende  Masse,  in  der  man  eine 
ziemlich  grosse  Menge  kaum  grieskorngrosser  weisslicher  Punkte 
wahrnimmt,  die  innerhalb  einer  feinkörnigen  durch  Essigsäure  sich 
stark  aufhellenden  Grundsubstanz  stellenweise  lange  dünne  Fett- 
säurenadcln  enthalten.  Der  Brustkasten  ist  vorn  links  etwas  mehr 
gewölbt  als  im  gesunden  Zustande,  dagegen  vorn  rechts  zwischen 
2. — 6.  Rippe  etwas  abgeflacht,  übrigens  von  ansehnlicher  Breite. 
Beim  Binathmen  ziemlich  ausgiebige  Bewegung  der  Unterschlüseel- 
Weingegenden,  geringe  Yergrösserung  des  unteren  Querdurchmessers, 
Rückwärtsbewegung  des  unteren  Theils  des  Brustbeins,  starke  Her- 
vortreibung  des  Unterleibes,  ^arke  Gontraction  der  Scaleni;  ausser- 
dem bildet  sich  bei  jeder  Einathmung  neben  dem  linken  Bande  des 
Schwerdtfortsatzes  eine  tiefe  Grube.  Percusäionsschall  vom  rechts 
zwischen  Schlüsselbein  und  3.  Rippe  höher  als  links,  im  zweiten 
Zwiachenrippenr^um  deutlich  klingend,  zwischen  3.  —4.  Rippe  schwach, 
von  der  4.  Rippe  abwärts  stark  gedämpft;  in  der  rechten  Seiten- 
wand oberhalb  der  6.  Rippe  laut,  hoch  und  klingend,  unterhalb  der 
6.  gedämpft;  hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  höher  als  links, 
von  der  10.  Rippe  abwärts  gedämpft.  Die  Auscultation  ergiebt 
vorn  rechts  oberhalb  der  3.  Rippe  ein  lautes  rauhes  fast  vesiculäres 
Athmen  und  ein  lautes  unbestimmtes  Exspirationsgeräusch,  unter- 
halb der  3.  bronchiales  Athmen,  stellenweise  mit  sparsamem  con- 
sonirenden  Rasseln  und  Bronchophonie  (letztere  unmittelbar 
nach  einer  tiefen  Einathmung  sehr  deutlich  verschwin. 
det  gegen  das  Ende  der  vocalen  Exspiration);  in  der 
rechten  Seitenwand  oberhalb  der  ö.  Rippe  sehr  lautes  unbestimmtes. 
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uDterhalb  der  5.  schwaches  bronchiales  Athmen;  hinten  rechts  von 
oben  bis  unten  unbestimmtes  Athmen  und  Schnurren;  links  hinten 
im  untern  Drittel  dumpfes  massig  grossblasiges  Rasseln,  weiter  auf- 
wärts und  vorn  vesiculäres  Athmen.  —  Die  Herz-  und  Carotiden- 
töne  normal;  die  Radialarterien  abnorm  gespannt. 

Nachmittags:  Temperatur  =  39^.  Um  6  Uhr  26  Minuten 
Aderlass  von  8  Unzen. 

6.  Juli  Vormittags:  Gut  geschlafen;  die  Athemnoth  vermin- 
dert; Klage  über  Benommenheit  des  Kopfes.  In  der  Nacht  starker 
Schweiss.  —  Seit  gestern  Abend  4  dünne  Darmentleerungen.  Harn 
(seit  gestern  Vormittag  ca.  i  Quart)  roth,  klar.  Auswurf  (in  24 
Stunden  ca.  |  Quart)  unverändert.  112  Pulse;  27  Athemzüge.  Ra- 
dialarterien weit.     Verord.:  Cucurb.  cruent,  No.  XII. 

8.  Juli  Nachmittags  (gegen  6  Uhr):  Temp.  =  38^1.  — 
116  Pulse.  36  Athemzüge.  Beim  Einathmen  starke  Contraction  der 
Scaleni.  Radialarterien  weit,  ziemlich  stark  gespannt,  aber  die 
Spannung  ist  bedeutend  geringer  als  zur  Zeit  der  Aufnahme.  Ge- 
sicht kaum  geröthet.  Lippen  blassblau.  —  Verord.:  Puh,  foL  Di- 
gital, gr.  j,  Natr.  nitr,  gr.  iv,  Sacch.  lad.  3j.  M.  P.  Pulv.  Dent 
tal.  dos.  No.  Xll.  Sstündl.  1  Pulver. 

10.  Juli  Vormittags:  Während  des  grössten  Theils  der  Nacht 
grosse  Athemnoth,  wobei  Pat.  nichts  auswarf;  zuweilen  Irrereden. 
Gegen  Morgen  4  Uhr  trat  Auswurf  mit  Verminderung  der  Beklem- 
mung ein.  Der  Inspirationsmodus  unverändert;  ebenso  die  Beschaf- 
fenheit des  Auswurfs.  Ueberall  am  Brustkasten  lautes  Schnurren, 
zeitweise  Pfeifen.  Die  Haut  trocken.  2unge  dünn  weiss  belegt;  seit 
gestern  zwei  breiige  Darmentleerungen.  120  Pulse;  30  Athemzüge. 
Radialarterien  stark  gespannt.     Gesicht  schwach  geröthet 

Abends:  Fortdauernde  Athemnoth.  120  Pulse;  44  Athemzüge. 
Percussionsschall  hinten  rechts  von  der  8.  Rippe  ab  gedämpft;  in 
der  Ausdehnung  dieser  Dämpfung  bronchiale  In-  und  Exspiration 
mit  klingendem  Rasseln.  Die  übrigen  Auscultations-  und  Percos- 
sions-Erscheinungen  unverändert. 

11.  Juli  Vormittags:  Athemnoth  unverändert  Beim  Athmen 
lautes  Röcheln.  Auswurf  seit  24  Stunden  \  Quart,  von  unverän- 
derter Beschaffenheit  Die  Zwischenrippenräume  rechts  vom  5. 
abwärts  empfindlich  gegen  Druck,  obwohl  gpontane  Schmerzen  nicht 
vorhanden  sind.  Haut  trocken.  Harn  sparsam,  mit  rosenrothem 
Bodensatz.  Seit  gestern  Abend  zwei  Darmentleerungen.  Tempe- 
ratur erhöht     122  Pulse;  26  Athemzüge. 

Abends  6  Uhr:  Nachmittags  4  Uhr  wurde  eine  Venaesection 
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von  10  Unzen  gemacht  und  eine  Solut,  tart,  stibiat.  (gr.  vj)  ivj 
verordnet,  von  welchem  gleich  nach  dem  Aderlass  die  Hälfte  and 
dann  alle  \  Stande  ein  Esslöffel  genommen  werden  sollte,  bis  es 
zam  Brechen  käme.  Es  erfolgte  kein  Erbrechen,  nicht  einmal  Ueblig- 
keit,  obgleich  die  ganze  Arznei  verbraacht  wurde;  dagegen  hat  Fat. 
bis  jetzt  blassgelb  gefärbte  wässrige  Darmentleerangen  gehabt. 
Man  zählt  jetzt  126  Pulse  und  30  Athemzüge.  Badialarterien 
ebenso  weit  und  fast  ebenso  gespannt  als  Vormittags.  —  Gesicht 
blass.  Haut  wenig  wärmer  als  normal^  trocken.  —  Harn  ist  nicht 
vorhanden.  Laut  hörbares  Röcheln  beim  Athmen.  Bei  der  Inspi- 
ration starke  Gontraction  der  Scaleni,  starke  Abwärtsbewegung  des 
Kehlkopfs,  Erweiterung  der  Nasenlöcher.  Der  Auswurf  hat  noch 
iouner  einen  üblen  Geruch. 

12.  Juli  Vormittags:  In  der  Nacht  häufiger  Stuhlgang.  Die 
Athemnoth  ist  nicht  stärker  geworden.  Gesicht  bleich.  120  Pulse. 
Blutkachen  von  massigem  Umfang,  sehr  mürbe,  ohne  Kruste. 
Verord.:  Infus,  radic.  Ipecac,  (gr.  iv)  iiv,  Ammon.  muriatic,  3j» 
Su€€,  liquirit,  Sij,  stündlich  1  EsslöffeL 

Abends:  Tönende  Respiration.  Pat.  klagt  über  Schläfrigkeit, 
Keine  Darmentleerung. 

13.  Juli  Vormittags:  Wenig  geschlafen,  angeblich  weil  er 
gehustet  und  ausgeworfen  hat.  Die  Athemnoth  ist  stärker  gewor- 
den. Auswurf  unverändert,  mehr  übelriechend,  ca.  \  Quart  seit  24 
Stunden.  Percussionsschall  vorn  rechts  unverändert;  in  der  rechten 
Seite  von  der  5.,  hinten  rechts  von  der  6.  Rippe  ab  stark  gedämpft. 
Hinten  rechts  in  der  oberen  Hälfte  lautes  unbestimmtes  Athmen, 
weiter  abwärts  bronchiale  In-  und  Exspiration,  klingendes  Radseln 
und  geschwächter  Fremitus.  Links  überall  lauter  Schall  und  vesi- 
Cttläres  Athmen;  nur  unterhalb  der  Scapula  unbestimmtes  Athmen 
mit  spärlichem  klanglosen  Rasseln.  Die  Zwischenrippenräume  in 
der  rechten  Seite  vom  5. — 8.  vertiefen  sich  beim  Einathmen  weniger 
als  die  gleichnamigen  linken.  —  Kein  Schweiss.  Harn  nicht  vor- 
handen. Seit  gestern  zwei  hellgefärbte  flUsulente  Darmentleerungen. 
Zunge  leicht  bräunlich  belogt.  Die  Leberdämpfung  überragt  den 
Rippenrand  in  der  ParaSternallinie  um  A\  Zoll,  die  Linea  alba  nach 
links  um  2^  Zoll.     Gesicht  bleich.     120  Pulse;  30  Athemzüge. 

14.  Juli  Vormittags:  Unruhige  Nacht.  Athemnoth  sehr 
gross.  Temperatur  erhöht.  Harn  sparsam,  intensiv  roth  gefärbt. 
Der  Auswurf  mit  etwas  Blut  gemengt.  4  dünne  Stühle,  zu  denen 
im  Laufe  des  Tages  noch  3  kommen. 

16.  Juli  Vormittags:  Schlecht  geschlafen,  weniger  Beklem- 


Nene  Beiträge  zur  Fiel)erlehre.  f) 


1. 

JJer  Ausgang  einer  Entzündung  in  Eiterung  veranlasst 
häufig  ein  Fieber  mit  ausgesprochenem  remittirenden 
Typus.  Dieses  verschwindet,  sobald  der  gebildete  Eiter 
freien  Abfluss  findet  und  ist  also  unabhängig  von  dem 
Vorgänge  der  Eiterbildung. 

Als  Belege  für  diesen  Satz  dienen  die  folgenden  Fälle: 

Erster  Fall. 
Absoess  in  der  rechten  Lendengegend. 

W.  S.y  26  Jahre  alt,  blödsinnig,  wurde,  nachdem  er  plötzlich 
an  einem  hefti^ren  Schmerz  in  der  rechten  Lumbaigegend  erkrankt 
war,  am  5.  Tage  seiner  Krankheit  in  die  Charitj^  aufgenommen. 
Ausser  der  Application  von  3  Schröpf  köpfen  hatte  keine  weitere 
Behandlung  stattgefunden.  Es  fand  sich  in  der  rechten  Lumbai- 
gegend unterhalb  der  Fascie  eine  Verhärtung  von  dem  Umfange 
einer  Kinderfaust,  die  sich  deutlich  nur  vom  Darmbein,  aber  nicht 
von  der  12.  Rippe  abgränzen  Hess.  Diese  Stelle,  sowie  die  untersten 
Rippen  waren  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  auch  bestanden  daselbst 
lebhafte  spontane  Schmerzen.  Patient  erhielt  zunächst  5  Blutegel 
und  da  der  Schmerz  in  ungeminderter  Stärke  fortdauerte,  am 
7.  Tage  noch  einmal  8  Blutegel  und  überdies  vom  8.  ab  Galomel 
gr.  j  28tändlich.   Nach  mehrtägiger  Remission  wurden  die  Schmerzen 


t)   Abgedruckt  aas  der  „Wiener  Medic.   Wochenschrift*',  Jahrgang   1862. 
No.  3,  4  und  18. 


Eliniiche  üntersaehaiigen. 


625 


vom  12.  ab  wieder  so  heftig,  dasa  sie  den  Schlaf  störten.  Am  15. 
Hess  sich  eine  deutliche  Geschwulst  in  der  Lumbaigegend  erkennen, 
welche  unter  weiterer  Zunahme  der  Schmerzen  bald  deutliche 
FInctuation  zeigte.  Bis  zum  19.  waren  48  gr.  Galomel  gebraucht 
worden,  aber  ohne  Stomatitis  erzeugt  zu  haben.  Statt  des  Queck- 
silbers wurde  nun  ein  decoct.  Althaeae  §vj  mit  Kai.  Tartar  %ß  ver- 
ordnet. Am  20.  Incision  der  Geschwulst,  in  Folge  deren  sich  600Cc 
eines  blutig  tingirten  nicht  übelriechenden  Eiters  entleerten.  Die 
darauf  angestellte  Untersuchung  wies  eine  grosse  Abscesshöhle  nach, 
die  nach  oben  bis  in  die  Nähe  der  12.  Rippe  sich  cr^reckte  und 
nach  unten  in  die  Fossa  iliaca  verlief.  Der  Schmerz  verschwand 
gleich  nach  der  Incision.  in  den  folgenden  Tagen  starke  EitM-bildung, 
vom  24.  Tage  ab  Verkleinerung  der  Abscesshöhle.  Zugleich  mit 
einer  Verminderung  des  Eiterabflusses,  am  25.,  trat  noch  einmal 
heftiger  Schmerz  ein,  der  sich  jedoch,  nachdem  die  Eiterung  durch 
den  Gebrauch  eines  warmen  Bades  reichlicher  geworden  war,  wieder 
verlor.   Patient  verliess  einige  Wochen  später  geheilt  die  Anstalt. 

Die  während  dieses  Zeitraums  beobachteten  Temperatur-,  Puls- 
und Respirationszahlen  enthält  die  folgende  Tabelle. 


Tag. 


Remissions -Zeit. 


Temp. 


P.-Fr.        R.-.Fr. 


Exacerbations  -  Zeit. 


Temp. 


P.-Fr.    '    R.-Fr. 


Differenz. 


7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 


i  380,8«) 
38°,8 
380,3 
370,8 
370,6 
380,5 
380,4 
380,1 
380,0 
380,2 
370,8 
370,5 
380,4«) 
370,5 
380,1 

370,4 


96 
92 

88 
88 
82 
84 
88 
84 
88 
84 
76 
82 


96 

88 


16 
20 
20 
24 
12 
22 
16 
20 
20 
16 
28 
28 


26 
24 


400,1 

390,5") 

400,3 

400,0 

390,8 

390,8 

400,5 

400,2 

400,0 

390,9 

390,4 

390,7 

390,4 

390,6'« 

380,2 

390,2 


108 
88 

100 
92 
88 

100 

100 
96 

lüO 
88 
84 
76 
88 
98 
84 
96 


28 
28 
32 
24 
24 
16 
24 
32 
32 
24 
24 
28 
28 
20 
22 
20 


10,3 
00,7 
20,0 
20,2 
20,2 
10,3 
2»,l 
20,1 

20,0 
10,7 
10,6 
20,2 

1»,0 
20,1 

00,1 

10,8 


a)  8  Blutegel.  —  b)  Calomel  gr.  j  2stQndlich.  —  e^  48  gr.  Calomel  ver- 
braudit.  —  d)  Eröffnung  des  Abscesaea,  Abends  6  U.  46  M.  um  8  Uhr  ist  die 
Temp.  390,9. 

Traobe,  gea«mm«tte  Abhiodlangeo.  11.  40 
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Klinische  Untennchungen. 

RemissioDs  • 

Zeit. 

Bxacerbations 

•Zeit. 

Tag. 

1 1 

^1 

• 

^,m         , 

Differens. 

Temp.       P.-Fr. 

R.-Fr. 

Temp.    '    P.-Fr. 

R-Fr. 

23. 

38»,6»),      112 

24 

39»,  1 

96 

20 

0",5 

24. 

37  ",4           88 

28 

37  »,8 

90 

20 

00,4 

25.- 

37», 7           92 

22 

370,9 

84 

12 

00,2 

26. 

400,0'"       108 

26 

.S9«,l 

104 

26 

-00,9 

27. 

.38»,3         104 

24 

380,2 

84 

24 

-0»,l 

28. 

•dSo,ö         108 

20 

370,8 

84 

20     , 

-00,7 

29. 

3)^0,0 

96 

20 

370,8 

84 

20     ■ 

-0«>,2 

30. 

37«,4 

92 

24 

370,8 

88 

20 

00,4 

31.     , 

37°,7           88 

20 

370,8          76    ' 

16 

00,1 

32. 

•  37°,7           82 

16 

370,7  '       88    ' 

20 

—»0,0 

33. 

370,3    ,       90 

20 

370,7 1     84  ; 

20 

00,4 

34. 

37'»,4         100 

20 

1 

t 
i 

Zweit« 

sr  Fall. 

Absoess  in  der  reohten  LendengeereiuL 

K.  S.,  22  Jahre  alt,  erkrankte  am  13.  September  1860  mit 
Frost,  dem  am  nächsten  Tage  Schmerz  in  der  Lendengegend  folgte. 
Am  6.  Tage  seiner  Krankheit  in  die  Charit^  aufgenommen,  klagte 
Patient  sonst  ausschliesslich  über  heftigen  Kopfschmerz,  gegen  den 
kalte  Umschläge  verordnet  wurden.  Am  8.  Tage  trat  der  Schmerz 
in  der  Lumbaigegend  stärker  hervor,  er  hatte  jetzt  seinen  Sitz  ans- 
schliesslich  auf  der  rechten  Seite  zwischen  der  untersten  Rippe  und 
dem  Darmbeinkamm.  Man  verordnet  ausser  einfachen  Klystiren 
vom  13.  ab  Cataplasmen  und  erst,  als  am  14.  der  Schmerz  bei  jeder 
Bewegung  und  selbst  bei  tiefen  Inspirationen  eintrat,  wurden  5 
Schröpf  köpfe  in  die  Lendengegend  gesetzt^  eine  Dosis  Calomel 
(gr.  jv)  und  als  diese  keine  Oeffnung  bewirkte,  1  Löffel  Ol.  ricin. 
gereicht.  In  Folge  zweier  reichlicher  Darmentleerungen  trat  ein 
starker,  doch  schnell  vorübergehender  Nachlass  ein.  Bei  der  nach- 
folgenden Steigerung  verbreitete  sich  der  Schmerz  auch  über  den 
gleichnamigen  Oberschenkel.  £s  wurden  am  16.  Tage  aufs  Neue 
5  Schröpf  köpfe  gesetzt,  zugleich  eine  SoL  Cal.  Tartar.  (^ß)  gvj 
verordnet.  Am  18.  zeigte  sich  die  Oegend  zwischen  Darmbeinleiste 
und  letzter  Rippe  etwas  geschwollen  und  auf  Druck  bis  zur  10.  Rippe 
hinauf  äusserst  empfindlich;  Patient  war  genöthigt,  den  rechten 
Oberschenkel  flecktirt  und  adducirt  zu  halten.    Am  22.  war  die  Oe- 


a)  LaawarmeB  Bad.  —  h)  Eiterong  geringer.    Lauwarmes  Bad. 
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schwulst  gäDseeigross  geworden,  ziemlich  weich  und  undeutlich 
flaktairend.  In  Folge  der  an  diesem  Tage  vorgenommenen  Incision 
entleerten  sich  Sxvj  eines  schwach  blutig  tingirten,  mit  Bindege- 
websfetzen  untermengten  Eiters.  Der  in  die  Abscesshöhlc  ein- 
geführte Finger  konnte  bis  in  die  Fossa  iliaca  gelangen.  Am  23. 
war  der  Schmerz  verschwunden.  Der  Anfangs  reichliche  Eitoraus- 
fluss  verminderte  sich  vom  25.  an.  Bereits  am  28.  war  die  Ab- 
scesshöhlc bedeutend  verkleinert.  Einige  Wochen  später  verliess 
Patient  geheilt  die  Anstalt. 

Die  während  dieses  Zeitraums  beobachteten  Temperatur-,  Puls- 
und  Respirationszahlen  enthält  die  folgende  Tabelle. 


RemissioDS-Zeit. 

Exacerbation  s 

-Zeit.  ' 

Tag. 

. 

_ 

_ 

1.^.--- . 

^ 

Differenz. 

Temp.  1 

P.-Fr. 

R-Fr. 

Temp. 

P.-Fr. 

R-Fr. 

6. 

380,4 

96 

20 

390,6 

72 

24 

10,2 

7. 

380,7 

80 

28 

400,4 

96 

28 

10,7 

8. 

380,2 

72  1 

22  ■ 

400,0 

88 

30 

10,8 

9. 

380,4 

82 

26 

390,2 

88 

30 

00,8 

10. 

380,6 

76 

20 

400,4 

88 

20 

10,8 

11. 

380,4 

68 

32 

390,9 

80 

24 

10,5 

12. 

380,6 

76 

28 

400,2 

88 

24 

20,6 

13. 

380,3 

72 

24 

390,6 

80 

36 

1«.3 

14. 

38"  ,4«) 

72 

18 

400,2 

92 

36 

10^8 

15. 

360,6 

56 

20 

380,9 

80 

24 

20,3 

16. 

390,5'') 

80 

24 

390,6 

100 

28 

00,1 

17. 

380,4 

72 

20 

390,8 

96 

36 

10,4 

18. 

380,1 

80 

24 

390,8 

100 

28 

10,7 

19. 

380,4 

84 

32 

390,8 

92 

32 

10,4 

20. 

380,1 

84 

24 

390,8 

100 

32 

10,7 

21. 

380,1 

88 

28 

390,7 

96 

26 

10,6 

22. 

.380,4«) 

100 

24 

_.- 

23. 

360/) 

88 

20 

360,7 

84 

24 

00,7 

24. 

350,8 

60 

14 

360,2 

80 

20 

()o,4 

25. 

360,2 

72 

24 

360,9 

80 

24 

00,7 

26. 

360,6 

72 

24 

360,0 

68 

24 

00,3 

27. 

360,7 

76 

20 

370,7 

68 

24 

10,0 

28. 

360,5 

68 

20 

370,3 

80 

24 

00,8 

29. 

360,8 

84 

24 

370,1 

104 

20 

00,3 

30. 

370,1 

«0 

24 

'  380,0 

96 

24 

00,9 

31. 

360,2 

80 

24 

370,0 

80 

20 

00,8 

32. 

360,3 

92 

24 

1  370,2 

80 

20 

00,9 

33. 

360,8 

72 

12 

370,0 

76 

20 

00,2 

a)  5  Schröpf  köpfe.    Calomel  gr.  jv.  —  b)  Schröpf  köpfe.    Sol.  Kai.  tartar 
ilf)  %vy  —  c)  Incision  des  Abscesses. 

40» 
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Dritter  Fall. 

« 

Langenabsoesb, 

durch  eine  schleichend  verlaufende  Pneumonie  entstanden.  —  Trotz 
des  sehr  reichlichen  eitrigen  Auswurfes  kein  remittirendcs  Fieber. 

Aus  der  Krankheitsgescbichte,  die  ich  bereits  an  einem  andern 
Orte  («Deutsche  Klinik")  ausführlich  mitgctheilt  habe,  sind  hier  nur 
die  Zahlen  der  Temperatur,  der  Puls-  und  Bespirationsfrequenz  und 
der  Auswnrfsmengen  angeführt. 


Tag. 


Remissions -Zeit. 


Tetnp. 


P.-Fr. 


R.-Fr. 


Exacerbations  -  Zeit. 


Temp. 


P.-Fr.       R.-Fr. 


24stand. 

Aa8irui&- 

menge. 

cc. 


II. 
12. 
1.3. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 


380,1 
380,4 
380,1 
370,4 
370,8 
370,2 
360,8 
360,8 
370,4 
370,4 
370,4 
.370,4 
330,2 
370,0 
360,6 

360,8 
370,0 
360,6 
360,8 


92 
106 

98 
100 

96 
112 

88 

96 
104 
104 

96 
100 
100 

86 

88 

86 
92 
80 
84 


26 
24 
26 
82 
24 
32 
30 
30 
26 
28 
26 
26 
28 
26 
24 

22 
20 
18 
16 


380,4 
380,4 
390,3 
370,6 
370,6 
37», 4 
370,2 
370,6 
370.4 
380,2 
370,4 
370,0 
370,2 
360,8 

36«,8 
360,4 
370,1 
370,1 


92  ! 

98  I 
112  I 
106 

96  ! 
100  ' 

84 

92 
100 
104 

96 
100 

92 

88 

lon 

80 
88 
86 


24 

28 
26 
36 
24 
28 
28 
20 
26 
28 
28 
26 
20 
24 

26 
20 
20 
18 


200 
300 
275 
310 
220 

210 

150 

45 

70 

30 

100 

100 

85 
70 

Aaswarf. 


Vierter  Fall. 
Rechtsseitiges  Empyema  neoessitatis. 

Vor  der  Entleerung  des  Eiters  remittirendes  Fieber. 

B.,  Arbeitsmann;  23  Jahre  alt,  erkrankte  am  16.  April  1854 
mit  Frost  und  Stichen  in  der  rechten  Seite  und  wurde  am  2.  Tage 
seiner  Krankheit  in  die  Charit^  aufgenommen.  Man  constatirte  eine 
doppelseitige  Pleuritis,    das  Exsudat   rechts  reichlicher  als   links« 
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Patient  erhielt  eine  YeDäsection  von  Libr.  j.,  6  Schröpfköpfe  und  ein 
Inf.    fol.  Digit.  (S/9)  %jv.    Da  Fieber  und  Exsudat  sich    nicht   ver- 
minderten, wurde  vom  4.  Tage  ab  zweistündlich  zwei  Gran  Calomel 
und   Einreibungen  von   Ung.  einer,  in    die   rechte  Brusthälfte    ver- 
ordnet.   Nach  Verbrauch   von  gr.  xvj  Calomel  und  Svj  Ung.  einer. 
trat  Salivation  ein.     Gleichzeitig  verschwand   das  Fieber  fast  voll- 
ständig und  verminderte  sich  das  linksseitige  Exsudat.    Vom  12.  Tage 
der  Krankheit  ab  begann   unter  starker  Zunahme  des  Fiebers   das 
rechtsseitige  Exsudat  zu  steigen.    Es  wurde  ein  Sol.  Kai.  acet.  {5ß) 
Svj.  und  vom  20.  ab  eine  Einreibung  von  Ung.  Kai.  jodat.  mit  Ung. 
einer,  in  die  Brust  verordnet.    Bei  dem  Gebrauch  dieser  Mittel  trat 
eine  weitere  Verminderung  des  linksseitigen  Exsudats  ein,  während 
sich  rechts  keine  Veränderung  zeigte.     Vom  23.   ab  nahm  Patient 
ein   Inf.   cort.  chin.  (Sjj)  iv.   mit  Tinct.  opii  benzoic  3j.  23tündlich 
1  Esslöfifel,   daneben  Natr.  bicarbonic.  5j  Pulv.  Gummös  ij  als  Zu- 
satz zum  Getränk,  ausserdem  täglich  1  Flasche  Wildunger  Wasser. 
Trotzdem  keine  Besserung  weder  im  Allgemeinbefinden  noch  in  den 
örtlichen  Erscheinungen.    Ebenso  nutzlos  erwies  sich  die  Anwendung 
von  Terpenthin  in  Pillen  und  als   Einreibung.     Am  39.  Tage  be- 
merkte man  rechts  zwischen  der  3.  und  6.  Rippe  eine  teigige  Ge- 
schwulst, die  anfangs  unempfindlich,  später  schmerzhaft  wurde  und 
in  der  Gegend  des  5.  Zwischenrippenraumes  sich  zuspitzte.    Durch 
eine  Incision  am  63.  wurden  80cc  eines  dünneui  aber  gut  beschaffenen 
Eiters   entleert.     Unter  Fortdauer   des  Eiterausflusses  begann  die 
Geschwulst   allmälig   zu    schwinden.     Bald  zeigten  sicif  die  Inter- 
costalräume  rechts  ebenso  ausgeprägt  wie  links.    Vom  66.  Tage  ab 
verminderte  sich  der  Eiterausfluss.     Das  Allgemeinbefinden  wurde 
besser,    die  Radialarterien   umfänglicher  und  resistenter   und   man 
constatirte  jetzt  auch  eine  bedeutende  Abnahme  der  Dämpfung  in 
Bezug  auf  Intensität  und  Umfang.    Am  71.  ergab   die  Percussion, 
dass  die  Leber  in  der  Mammillar-  und  ParaSternallinie  nicht  mehr 
den  Bippenrand  überragte.    Am  77.   bildete  sich  oberhalb  der  er- 
wähnten Incisionsöffnung  ein  zweiter  Abscess,   der  am  79.  eröffnet 
wurde;  am  104.  Tage  entstand  ein  3.  Abscess,  so  dass  nach  dessen 
Eröffnung  sich  Eiter  aus  3  über  einanderliegenden  Oeffnungen  ergoss. 
Das  Exsudat  nahm  dabei  fortwährend  ab  und  unter  dem  Gebrauch 
von  China  und  Opium  sah  man  den  Patienten  sich  immer   mehr 
erholen. 

Die  von  der  Eiterentleerung  beobachteten  Temperatur-,  Puls- 
nnd  Bespirationszahlen  enthält  die  folgende  Tabelle. 


630 


KUnische  üntenaehnngen. 


Tag. 


Remissions -Zeit. 


Temp.  '  P.-Fr.  '  R.-Fr. 


Exacerbations  -  Zeit. 
Temp.   P  -Fr.   B.-Pr, 


Differens. 


7. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
39. 
40. 
41. 
42. 
43. 
44. 
45. 
46. 
47. 
48. 
49. 
50. 
51. 


370,6 

380,1 

380,2 

370,7 

37",1''> 

370,3 

370,8 

370,9 

370,6«) 

370,8 

370,3« 

370,2 

380,2 

370,5 

370,4') 

370,9 

380,0 

380,2 

380,2 

380,2 

370,8 

380,2 

380,5 

38",2 

370,3 

380,3 

370,6 

3S0,1 

38",2 
380,0 
380,3 
380,3 
380,6 
370,3 
380,1 

360,3 


80 

104 

100 

100 

100 

96 

96. 

96 

96 

96 

96 

100 

96 

98 

100 

104 

96 

106 

100 

96 

96 

104 

104 

104 

104 

106 

92 

106 

104 

104 

96 

100 

112 

106 

108 

92 


24 

36 
30 
28 
32 
24 
28 
28 
28 
28 
28 
24 
22 
28 
34 
32 
32 
30 
24 
28 
28 
32 
32 
34 
28 
30 
32 
24 
38 
40 
24 
44 
38 
32 
36 
26 


390,8'> 

390,9 

390,5 

390,7 

390,7 

390,3 

390,1 

390,4 

390,2 

390,1 

39»,2 

390,7 

390,5 

390,1 

390,5 

390,2 

390,4 

390,3 

390,6 

380,7 

390,40 

390,7 

390,5 

400,0 

390,4 

400,0 

390,6 

400,4 

390,4 

390,4 

390,8 

390,9 

390,5 

380,8 

380,3 

390,4 


112 
116 
100 
100 
100 
108 
100 
104 
104 
112 
104 
104 
110 
108 
112 
108 
110 
112 
HO 
104 
108 
110 
120 
110 
106 
106 
112 
112 
116 
108 
120 
116 
116 
112 
112 
112 


36 
38 
40 
32 
24 
36 
30 
36 
30 
32 
38 
34 
36 
34 
36 
30 
36 
32 
36 
30 
36 
32 
40 
36 
40 
36 
38 
38 
40 
40 
44 
40 
48 
40 
36 
36 


10,8 
1°,3 
20,0 
20,6 
20,0 
10,3 
10,5 
10,6 

103 
10,9 
20,5 
10,3 
10,6 
20.1 
10,3 
10,4 

1",4 
0",5 
10,6 
10,5 
1«,0 
10,8 
20,1 
10,7 
20,0 
2"',3 
10,2 
10,4 
20,5 
10,6 
00,9 
10,5 
00;2 
30,1 


a)  Sol.  Kai.  acet  (§/})  §tj  seit  dem  12.  Tage.  —  b)  Einreibung  von  Ungi  KaL 
jodat,  U.  einer,  «i  —  c)  1  Flasche  Wildunger  Wasser.  —  d)  Inf.  Chin.  (äjj)  3». 
Tinct.  opii  benzoic.  sj.  1  Flasche  Sodawasser.  —  Natr.  bicarbonic.  sj  Sachar.  |^ 
Zu!>atz  zmm  Oetr&nk.  —  e)  Terebinth.  gr.  ijj  auf  30  Pillen,  davon  Smal  ttgliek 
3  Stück.  —  üng.  terebint.  —  f)  Warmes  Bad. 
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2. 

Ein  aasgeprägtes  remittirendes  Fieber  kann  auch 
darch  die  tuberculösen  EntzündungeD  seröser  Häute 
(tuberculöse  Pleuritis  und  Peritonitis)  erregt  werden. 

Als  Belege  dienen  die  folgenden  Fälle: 

Erster  Fall 

Tuberonlöse  Peritonitis  mit  remittirendem  Fieber.    Heilung.  — 

Tod  duroli  Meningitis  tuberonlosa. 

L.,  54  Jahre  alt,  Arbeitsmann,  dem  Trünke  ergeben  und  seit 
vielen  Jahren  an  einem  mit  Auswurf  verbundenen  Husten  leidend, 
erkrankte  im  Herbst  1860  unter  Schmerzen  im  Kreuze  und  im  Cd- 
terleibe,  kurz  darauf  schwollen  Füsse  und  Unterleib  an  und  es 
stellte  sich  Durchfall  ein.  Yier  Wochen  nach  dem  Beginn  seiner 
Krankheit  am  17.  October  wurde  Patient  in  die  Charite  aufgenommen. 
Man  fand  hochgradigen  Meteorismus,  geringen  Ascites;  die  Leber- 
dämpfung endete  in  der  Axillarlinie  circ.  1^''  oberhalb  des  Rippen- 
randes; der  ungewöhnlich  heitere  und  fast  stets  lächelnde  Kranke 
zeigte  eine  gewisse  Hast  in  seinen  Bewegungen  und  Antworten  und 
zugleich  einen  solchen  Tremor  artuum,  da^s  der  Eintritt  eines 
Delirium  tremens  befürchtet  wurde.*  Unter  dem  Gebrauch  einer 
Sei.  natr.  nitr.  (5ij)  ^vj  2ständlich  1  Esslöffel  blieb  in  den  fol- 
genden Wochen  das  Befinden  im  .Allgemeinen  unverändert.  Der 
Kranke  klagte  nur  über  Schwäche  und  darüber,  dass  ihm  die  An- 
scbwellnog  des  Leibes  zuweilen  die  Luft  raube,  dabei  waren  weder 
spontane  Schmerzen  noch  Empfindlichkeit  gegen  Druck  vorhanden. 
Vom  2.  November  ab  erhielt  er  eine  Sol.  Kai.  acet.  (5j)  §vj  2sttind- 
lich  1  Essloffel.  Am  5.  Nov.  zeigte  bei  wiederholter  Untersuchung 
die  Leberdämpfung  nahezu  normale  Dimensionen,  sie  liess  sich  in 
der  Axillar-,  MammiUar-  und  ParaSternallinie  bis  zum  ßippcnrande 
herab  nachweisen  und  überragte  nach  links  hin  die  Mittellinie  um 
2^'^.  Im  Verlauf  des  November  verlor  sich  allmählig  die  Auf- 
treibung des  Leibes,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  und  Patient 
konnte  Mitte  December  als  geheilt  entlassen  werden.  Doch  schon 
am  10.  Januar  des  folgenden  Jahres  kehrte  er  mit  dem  Zeichen 
einer  Basilar-Meningitis  in  die  Anstalt  zurück  und  erlag  derselben 
am  17.  Januar.  Die  Section  ergab  (ausser  dem  Befunde  einer 
Basilar-Meningitis  und  einer  circumscripten  rothen  Erweichung  an 
dem  hintern  Thcil  des  linken  Orosshirnlappens)  in  der  Bauchhöhle: 
eine  Verwachsung  sämmtlicher  Eingeweide;  auf  dem  Peritonaeum 
and  in  dem  sehr  geßlssreichen  nougebildeten  Bindegewebe  sah  man 
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eine  grosse  Zahl  graner  im  Centrura  käsiger  miliarer  Knoten.    In 
den  Lungen  geringe  Spuren  einer  alten  Tuberculose. 

Die  während  der  Dauer  der  Peritonitis  beobachteten  Zahlen 
der  Temperatur-,  Puls-  und  Respirations -Frequenz  sind  in  der  fol- 
genden Tabelle  enthalten. 


Datum. 


Remissions-Zeit. 


Temp.    I    P.-Fr.    1    R-Fr. 


17/.  0- 

3H«,2 

1   76 

18. 

37  »,6 

80 

19. 

38  «,0 

86 

20. 

37  »,8 

80 

21. 

37  »,6 

88 

22. 

370,5 

88 

23. 

370,5 

72 

24. 

370,4 

70 

25. 

360,7 

64 

26. 

370,3 

76 

27. 

370.2 

72 

28. 

370,1 

72 

29. 

370,1 

84 

30. 

360,7 

72 

31. 

370,4 

72 

l/.r 

370,3 

88 

2. 

370,1 

76 

3. 

370,9 

84 

4. 

380,0 

82 

5. 

370,8 

80 

6. 

370,8 

84 

7. 

370,0 

84 

8. 

370,1 

76 

9. 

370,2 

80 

10. 

380,3 

76 

11. 

370,7 

80 

12. 

37  «,5 

68 

13. 

36  «,9 

76 

14. 

38  »,0 

84 

15. 

37  «,7 

84 

16. 

370,9 

84 

17. 

370,3 

92 

18. 

370,7 

88 

19. 

38»,2 

80 

20. 

370,9 

88 

21. 

370,7 

92 

22. 

370,9 

92 

36 

28 

30 

24. 

28 

24 

24 

30 

24 

28 

24 

26 

28 

32r 

32 

28 

28 

32 

28 

32 

28 

32 

26 

28 

28 

24 

32 

26 

28 

32 

26 

24 

24 

20 

26 

28 

24 


Exaccrbations  •  Zeit. 
Temp.    !    P.-Fr.        R-Fr. 


38",4 
390,0 

390,7 
390,6 
390,8 
40«,0 
390,7 
39»7 
39»,6 
39<»,4 
39  «,5 
39  »,0 
390,0 

sgo.o 

390,1 

390,0 
390,1 

39«,1 
380,9 
38»,7 
38'>,6 
390,2 
39«,  l 
38»5 
37  «8 
38«,1 
380,3 
370,9 

370,6 
37  0.5 
37«,3 
370,7 
37  ^S 
37  «,8 
37»,9 
370,3 
36<»,8 


80 
84 

100 

108 
94 
96 
84 
88 
92 
86 

100 
88 
88 
84 
90 
84 
80 
84 

100 
84 
68 
92 
78 
76 
68 
80 
78 
72 
68 
64 
84 
68 
84 
68 
72 
72 
72 


40 
20 
36 
36 
24 
36 
32 
34 
32 
24 
32 
36 
36 
40 
28 
32 
32 
32 
34 
34 
36 
28 
32 
34 
28 
32 
30 
32 
28 
30 
36 
24 
18 
28 
26 
24 
24 


Tpnp. 
Differenz. 


0»,2 
1«,4 
1«.7 
1»,8 
2»,2 
2  ».5 
2  «,2 
2«,  3 
20,9 
2«,1 
20,3 
1«,9 
1«,9 
2»,3 
10,7 
1«,7 
20,0 
10,2 
00,9 
00,9 
0«,8 
20.2 
20,0 
10,3 

-0,5 
0,4 
0,8 
1«,0 

—00,4 

— 00,2 
—006 

00,4 
—00,4 
— 0*4 

00,0 
—00,4 

-10,1 
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Zweiter  Fall. 

Tnberonlöae  Pleuritis.    Später  diffase  Nephritis.    Tod  durch 

Lungenödem. 

Th.  K.,  26  Jahre  alt,  erkrankte  kurz  vor  Weihnachten  1860 
mit  Hitze  und  Stichen  in  der  linken  Seite  und  wurde  am  26.  Januar 
des  folgenden  Jahres  in  die  Charitä  aufgenommen.  Ich  constatirte 
ein  linksseitiges  pleuritiscbes  Exsudat,  welches  den  ganzen  rechten 
Brustraum  einnahm  und  verordnete  Calomel  gr.  j  anfangs  23tündlich, 
vom  29.  Januar  ab  3mal  täglich.  Am  30.  ergab  die  Percussion  eine 
Verminderung  der  Dämpfung,  der  halbmondförmige  Raum  reichte 
von  der  6.  bis  8.  Ripge.  Am  4.  Februar  wurde,  da  eine  leichte 
Stomatitis  eingetreten  war,  das  Quecksilber  mit  einer  Sol.  Kai. 
tartar  ($ß)  gvj),  28tündlich  1  EselöflFel  vertauscht.  Unter  dem  Ge- 
brauch dieser  Arznei  wurde  der  Schall  zwischen  clavicula  und  zweiter 
Rippe  fast  ebenso  laut  als  rechtersei ts,  und  verlängerte  sich  der 
halbmondförmige  Raum  bis  zur  9.  Rippe.  Eine  weitere  Abnahme 
des  Exsudats  trat  jedoch  trotz  der  reichlich  gewordenen  Diurese 
nicht  ein,  ebenso  wenig  bei  dem  Gebrauch  einer  Sol.  natr.  nitr. 
und  später  des  Leberthräns.  Anfangs  März  wurde  die  Harnab- 
sonderung sparsamer  und  am  20.  gab  die  Untersuchung  des  Harns 
eine  diffuse  Nephritis  zu  erkennen.  Am  21.  März  bemerkte  man 
zum  ersten  Mal  Oedem  des  Gesichts.  Trotz  der  Application  von 
Schröpfköpfen  in  die  Lendengegend  und  der  täglichen  Anwendung 
eines  warmen  Bades  wurden  später  auch  die  Ober-  und  Unter- 
Extremitäten hydropisch.  Am  29.  März  Nachmittags  trat  plötzlich 
starke  Dyspnoe  mit  Expectoration  eines  eiweissähnlichen  Schaums 
ein  und  Nachts  3  Uhr  erfolgte  der  Tod.  Die  Section  ergab  im 
hintern  Theil  des  rechten  Pleurasackes  ein  abgekapseltes  Exsudat, 
das  vom  Zwerchfell  bis  zur  Spitze  der  Pleurahöhle  hinaufreichte. 
Die  neugebildeten  Bindegewebsschichten  hatten  (die  Pleura  mit  ein- 
gerechnet) stellenweise  eine  dicke  von  f  und  zwischen  ihnen  fanden 
sich  reichliche  feine  Miliartuberkeln.  Die  stark  ödematösen  Lungen 
enthielten  in  den  Spitzen  ebenfalls  reichliche  Granulationen.  Die 
Nieren  zeigten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchuog  den  Befund 
einer  interstitiellen  Nephritis. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  vom  Tage  der  Aufnahme  (circ. 
6  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit)  beobachteten  Zahlen 
der  Temperatur-^  Puls-  und  Respirations-Frequenz.  Vom  19.  März 
bis  zum  Tode  wurde  kein  Fieber  beobachtet. 
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Bemissions 

•Zeit. 

Exacerbatione 

-Zeit. 

Datnm. 

^ — ^« 

„«. — ^ 

_ 

„ 

Differeas. 

Temp. 

P.-Fr. 

R.-Fr. 

Temp. 

P.-Fr. 

R.-Fr. 

26/,. 

39«,0 

76 

29 

390,4 

72 

23 

00,4 

27. 

38«,4 

72 

30 

390,0 

56 

28 

00,6 

28. 

38«,3 

68 

30 

390,0 

76 

32 

00,7 

29. 

SS^S 

88 

32 

390,2 

88 

32 

00,4 

30. 

38'',3 

84 

28 

390,2 

68 

30 

00,9 

31. 

38«,4 

76 

30 

390,0 

68 

28 

00,6 

1/2. 

38«,5 

84 

.% 

390,2 

72 

30 

00.7 

2. 

38»,4 

76 

32 

390,2 

80 

32 

00,8 

3. 

38  «,3 

76 

28 

390,4 

88 

32 

10,1 

4. 

38«,6 

76 

34 

390,4 

76 

34 

00,8 

5. 

38«.4 

84 

30 

390,3 

.  84 

28 

00,9 

6. 

38<>,0 

80 

32 

390,4 

88 

32 

10,4 

7. 

38  »,2 

88 

28 

390,3 

72 

28 

10,1 

8. 

38»,3 

72 

30 

390,6 

84 

36 

10,3 

9. 

38»,3 

88 

34 

390,2 

84 

36 

00,9 

10. 

38«,6 

80 

.30 

390,6 

88 

36 

10,0 

11. 

38'»,5 

76 

32 

390,3 

88 

36 

0»8 

12. 

38  «,2 

92 

30 

39«,2 

72 

34 

10,0 

13. 

38  »,2 

76 

32 

390,4 

72 

36 

10,2 

14. 

38  «,0 

76 

32 

390,6 

76 

38 

10,6 

15. 

38»,2 

80 

36 

380,4 

82 

38 

00,2 

16. 

380,2 

72 

34 

390,0 

76 

36 

00,8 

17. 

38«,2 

76 

32 

390,4 

80 

36 

10,2 

18. 

38«,0 

76 

34 

380,2 

88 

40 

00,2 

19. 

380,3 

80 

32 

390,3 

80 

36 

10,0 

20. 

380,2 

92 

32 

390,3 

80 

36 

l«,l 

21. 

380,2 

80 

36 

390,2 

80 

36 

10,0 

22. 

380,3 

80 

32 

400,0 

92 

34 

10,7 

23. 

380,2 

76 

28 

390,3 

84 

36 

10,1 

24. 

380,1 

80 

32  . 

390.2 

80 

40 

|o,l 

25. 

380,1 

88 

36 

400,1 

88 

34 

20,0 

26. 

380,1 

80 

38 

390,1 

96 

36 

10,0 

27. 

380,1 

92 

32 

390,2 

88 

36 

10,1 

28. 

380,0 

94 

36 

400,0 

100 

40 

20,0 

29. 

380,0 

84 

36 

390,0 

92 

36 

1«,0 

1/,- 

380,2 

84 

36 

380,8 

72 

40 

00,6 

2. 

380,6 

84 

36 

390,4 

88 

40 

00.8 

3. 

380,8 

96 

38 

390,2 

92 

40 

00,4 

4. 

390,2 

96 

36 

390,1 

88 

36 

—00,1 

5. 

380,4 

96 

36 

390,6 

88 

36 

10,2 

6. 

380,7 

84 

38 

390,8 

92 

42 

10,1 

7. 

380,6 

96 

40 

390,2 

96 

40 

00,6 

8. 

380,4 

88 

36 

390,2 

92 

36 

00,8 

9. 

380,5 

88 

36 

390,2 

92 

40 

1  00,7 

Klinische  üntersnchnngen. 
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Eemissions- 

Zeit. 

Exacerbations  -Zeit. 

DMum. 

_ 

— -'■^— 1 

^« — ^ 

_ 

Differenz. 

Temp. 

P-Fr. 

R-Fr. 

Temp. 

P.-Fr. 

B.-Fr. 

10. 

38«,4 

88 

I 

40 

390,2 

92 

40 

00,8 

11. 

38«,1 

88 

36 

390,0 

92 

40 

00,9 

12. 

38'',2 

■84 

36 

390,0 

92 

40 

00,8 

13. 

380,1 

84 

36 

390,1 

88 

36 

10,0 

14. 

380,0 

76 

36 

390,0 

80 

40 

10,0 

15. 

380,4 

92 

40 

390,2 

96 

40 

00,8 

16. 

370,6 

68 

36 

390,1 

80 

36   • 

10,5 

17. 

38*,2 

72 

38 

380,4 

68 

36 

00,2 

18. 

370,6 

76 

36 

400,0 

84 

32 

20,4 

19. 

370,0 

84 

40 

370,4 

68 

36 

00,4 

Dritter  Fall. 
Chronisohe  Tuberonlose.    Doppelseitige  Pleuritis. 

h.f  Tischler;  38  Jahre  alt,  will  im  vergaDgenen  Jahre  an  einer 
Brustkrankheit  gelitten  haben,  in  Folge  deren  er  Husten  und  Aus- 
wurf zurückbehielt.  Am  16.  December  1852  mit  Frost  und  Athem- 
noth  erkrankt,  wurde  er  am  13.  Tage  seiner  Krankheit  in  die 
Gharitä  aufgonommen.  Man  fand  ein  doppelseitiges  pleuritisches 
Exsudat,  das  jedoch  rechts  viel  bedeutender  war,  als  links;  ausser- 
dem eiue  Dämpfung  im  obern  Drittel  der  linken  Brusthälfte.  Es 
wurden  auf  jede  Seite  der  Brust  vier  Schröpf  köpfe  gesetzt  und  drei 
fönfgranige  Calomel -Dosen  in  vierstündigen  Zwischenräumen  ver- 
ordnet. Nachdem  zwei  reichliche  Stühle  eingetreten  waren,  ver- 
minderte sich  der  Luftmangel.  Am  16.  Tage  wurden  aufs  neue  drei 
Dosen  Calomel  (zu  gr.  v)  gereicht,  und  da  kein  Stuhl  erfolgte,  ein 
Löffel  Ricinusöl  nachgeschickt.  Der  Zustand  des  Patienten  blieb 
jedoch  im  Ganzen  unverändert.  Die  pleuritischen  Exsudate  be- 
hielten ihren  ursprünglichen  Umfang,  ebenso  die  Verdichtung  der 
linken  Langenspitze;  der  Auswurf  gewöhnlich  homogen  schleimig- 
eitrig  glich  ab  und  zu  reinem  Eiter.  Vom  33.  Tage  ab  trat  täglich 
Nachmittags  um  3  Uhr  Frost  und  Ziehen  in  den  Gliedern  ein,  dem 
um  5  Uhr  ein  Gefühl  von  Hitze  folgte.  Trotzdem  bewahrte  Patient 
seinen  guten  Appetit  und  magerte  nicht  erheblich  ab.  Die  Be- 
handlung bestand  hauptsächlich  in  der  Darreichung  der  Mixt,  solvens. 
—  Vom  43.  Tage  ab  fehlen  leider  die  Krankcnjournale. 

Die  während  des  Aufenthalts  in  der  Charite  bcobacliteton  Zahlen 
der  Temperatur-,  Puls-  und  Respirations-Frequenz  sind  in  folgender 
Tabelle  euthalten. 
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Remissions -Zeit 

EzacerbatioDS  -  Zeit. 

Datam. 

__ 

^  . 

__ 

Differanx. 

Temp. 

P.-Fr. 

R.-Fr. 

Temp. 

P.-Fr. 

R.-Fr. 

13. 

^.^ 

.._ 

390,0 

92 

64 

^^ 

14. 

38  »2 

72 

52 

3yo,4 

80 

44 

10,2 

15. 

38  «,0 

72 

36 

380,8 

76 

42 

0«,8 

16. 

380,0 

72 

36 

390,3 

72 

52 

10,3 

17. 

38  «,0 

76 

40 

380,8 

84 

40 

00,8 

18. 

38»,2 

80 

32 

380,9 

88 

40 

00.7 

19. 

'38'>,3 

84 

38 

390,2 

84 

36 

00,8 

20. 

380,2 

82 

36 

390,2 

84 

44 

10,0 

21. 

360,8 

86 

40 

390,2 



20,4 

22. 

3«o,o 

84 

36 

390,0 

92 

36 

10,0 

23. 

370,8 

76 

32 

390,0 

90 

40 

10,2 

24. 

4(|0,4 

92 

42 

380,4 

84 

36 

20,0 

25. 

380,2 

80 

36 

390,0 

88 

44 

0,8 

26. 

370.8 

72 

36 

40«,0 

84 

34 

20,2 

27. 

370,4 

72 

28 

390,5 

92 

48 

20,1 

28. 

370,4 

72 

36 

390,4 

96 

40 

20,0 

29. 

370,8 

68 

24 

38»,8 

88 

36 

10,4 

30. 

370,2 

68 

32 

38  »,6 

80 

48 

10,1 

31. 

380,1 

78 

46 

39»,2 

84 

40 

10,4 

31. 

360,6 

72 

34 

38»,0 

88 

40 

10,0 

31. 

370,4 

76 

32 

380,3 

76 

32 

00,9 

32. 

370,7 

88 

40 

380,8 

80 

40 

10,1 

33. 

380,2 

88 

34 

380,5 

100 

48 

00,3 

34. 

370,8 

82 

36 

38«,0 

72 

40 

00,2 

35. 

370,8 

88 

34 

380,2 

76 

44 

00,4 

36. 

370,8 

96 

44 

380,6 

84 

38 

00,8 

37. 

380,2 

92 

40 

3x0,7 

86 

40 

00,5 

38. 

370,6 

84 

32 

390,0 

96 

48 

10,4 

39. 

370,7 

72 

38 

390,4 

80 

42 

10,7 

40. 

370,6 

84 

42 

380,9 

72 

44 

1»,3 

41. 

370,8 

80 

36 

390,6 

84 

54 

10,8 

42. 

370,8 

108 

38 

390,0 

72 

44 

10,2 

43. 

370,6 

76 

40 

39«,6 

— 

— 

20,0 

Zur  Pieberlehre.+) 


J^Luf  die  Frage  nach  den'  Ursachen  der  febrilen  Temperatur -Er- 
höhung sind  nur  zwei  Antworten  möglich.  Man  kann  sie  sich  ent- 
standen denken  entweder  a)  dadurch,  dass  der  die  Wärme  produ- 
cirende  Verbrennungsprocess  gesteigert  ist,  d.  h.  dass  unter  dem 
Einfluss  der  fiebererregonden  Ursache  in  einer  gegebenen  Zeit  mehr 
Eörpersubstanz  verbrannt  wird  als  im  normalen  Zustande ,  oder 
b)  dadurch,  dass  die  Abkühlung  des  Blutes,  welche  fast  ausschliess- 
lich durch  die  Haut  und  Lungenschleimhaut  (vorzüglich  durch  die 
erstere)  vermittelt  wird,  langsamer  als  im  normalen  Zustande  von 
Statten  geht,  d.  h.  dass  die  Zahl  der  Wärme-Einheiten  vermindert 
wird,  welche  durch  die  Thätigkeit  der  beiden  letzteren  Apparate 
dem  Körper  in  einer  gegebenen  Zeit  entzogen  werden.  In  meiner 
Schrift  „über  Krisen  und  kritische  Tage''  neigte  ich  mich  der 
letztern  Ansicht  zu.  Die  Hypothese,  welche  ich  mir  seitdem  unter 
dem  Einfluss  weiterer  Beobachtungen  und  des  fortgesetzten  Studiums 
der  älteren  Autoren  gebildet  habe,  geht  von  derselben  Ansicht  aus 
und  würde  etwa  folgendermaassen  lauten: 

Während  die  Vermehrung  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz, 
die  wir  bei  den  meisten  febrilen  Erkrankungen  beobachten,  nach- 
weislich von  der  Temperatur-Erhöhung  abhängen,  wird  diese  und 
andere  Fiebererscheinungen  dadurch  hervorgerufen,  dass  unter  dem 
Einfluss,  welchen  die  fiebererregende  Ursache  auf  das  vasomoto- 
rische Nervensystem  ausübt  und  welchen  ich  als  einen  erregenden 


t)  Nach  einem  in  der  Berliner  medic.  Gesellschaft  am  20.  Mai  1863  gehal- 
tenen Vortrage.  Abgedruckt  aas  der  „Allg.  Medicin.  Central-Zeitung**,  Jahrg.  2?., 
d.  d.  1.  Jali,  8.  Juli  und  22.  Deebr.  1863. 
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betrachte,  die  GefässmaakelD  (die  bekanntlich  in  den  kleinen  und 
kleinsten  Arterien  am  meisten  entwickelt  sind)  in  stärkere  Gon- 
traction  gerathen.  Die  so  entstehende  Verengerung  der  kleinen 
und  kleinsten  Arterien  muss  zweierlei  Folgen  haben.  Es  sinkt  die 
Blutmenge,  welche  die  Capillaren  in  der  Zeiteinheit  aus  dem  Aorten* 
System  erhalten,  mit  ihr  zugleich  aber  auch  der  Druck,  der  ant 
der  Innenfläche  dieser  feinsten  GefUsse  lastet.  Aus  dem  erstem 
Moment  resultirt  (neben  geringere  Zufuhr  von  Sauerstoff  zu  den 
Geweben)  eine  geringere  Abkühlung  des  Blutes  durch  Leitung  und 
Strahlung  an  der  Köiperperipherie,  aus  dem  zweiten  Moment  eine 
verminderte  Ausscheidung  vx)n  Liquor  sanguinü,  d.  h.  derjenigen 
Flüssigkeit,  welche  unter  dem  in  den  Capillaren  obwaltenden  Drack 
durch  die  Wände  dieser  Gefässe  hindurchgepresst  wird  und  welche 
jedem  Gewebe  die  ausser  dem  Sauerstoff  nothwendigen  Lebensbe- 
dingungen, den  Secretions-Apparaten  insbesondere  das  zur  Ab-  und 
Ausscheidung  geeignete  Material  zuführt.  Die  verminderte  Zufahr 
von  Wasser  zu  den  oberflächlichen  Schichten  der  Haut  und  Lungen- 
schleimhaut hat  nothwendig  eine  Verminderung  der  Verdunstung 
auf  diesen  beiden  Flächen  zur  Folge,  womit  ein  zweites  Moment 
für  die  geringere  Abkühlung  des  Körpers  gegeben  ist. 

Der  Werth  einer  Hypothese  hängt  von  drei  Punkten  ab: 
ä)  sie  darf  sich  nur    auf   bereits    erwiesene  Voraussetzungen 

gründen,  oder  mit  anderen  Worten  sich  auf  keine  ad  hoc 

erfundene  Voraussetzung  stützen; 

b)  sie  muss  alle  in  ihr  Bereich  fallenden  Erscheinungen  zwang- 
los erklären  können,  jedenfalls  aber  mit  keiner  derselben 
im  Widerspruch  stehen; 

c)  sie  muss  dem  Experimentator,  der  auf  ihre  Bewahrheitung 
ausgeht,  scharfe  und  mit  den  vorhandenen  Hilfsmitteln  zu 
lösende  Aufgaben  stellen  können. 

Alles  drei,  glaube  ich,  leistet  meine  Hypothese. 

Dass  sie  der  sub  a  gestellten  Anforderung  genügt,  bedarf 
keiner  besondern  Auseinandersetzung;  denn  ein  auch  nur  oberfläch- 
licher Blick  zeigt,  dass  ich  mich  lediglich  auf  anerkannte  physio- 
logische Sätze   beziehe. 

Für  um  so  wichtiger  betrachte  ich  den  zweiten  Punkt  Um 
diesem  gerecht  zu  werden,  will  ich  die  wichtigsten  Erscheinungen 
aus  der  Fieberlchre,  unter  diesen  auch  solche,  die  ich  entdeckt 
habe,  der  Reihe  nach  einer  kurzen  Betrachtung  unterziehen. 

1)  Während  des  Fieberfrostes  findet  man  den  Turgor  der 
Haut  und  des  ünterhautbindegewebes  vermindert,   die  der  Unter- 
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sachuog  zagängigen  kleineren  Arterien  verengt,  die  Hände,  Füsse, 
Nase  kühler  als  normal,  «während  die  Temperatur  des  Blutes  er- 
höbt ist. 

Wenn  der  Turgor  vitcdis  von  dem  Gehalt  der  oberflächlichen 
Körpertheile  an  Flüssigkeit,  vorzugsweise  aber  (wie  die  Ohnmacht 
beweist)  von  dem  Blutgehalt  der  diese  Theile  durchziehenden 
Gapillarge£ässe  abhängt,  so  muss  er  offenbar  abnehmen  in  dem 
Maasse,  als  die  Zufuhr  von  arteriellem  Blut  abnimmt. 

Woher  aber  kommt  die  Verengerung  der  Arterien?  Kann  sie 
hier  dieselbe  Ursache  haben,  wie  dort,  wo  wir  uns  einer  niedrigen 
Temperatur  aussetzen?  Offenbar  nein.  Denn  das  Blut  eines  Fieber- 
kranken ist,  wie  das  Thermometer  zeigt,  auch  im  Fieberfrost 
wärmer  als  normal  Und  die  Einwirkung  selbst  eines  Mediums, 
das  kaum  die  Temperatur  des  normalen  Arterienblutes  erreicht, 
genügt  schon,  um  die  oberflächlichen  Arterien  zu  erweitern. 

Es  sind  also  nur  zweierlei  Möglichkeiten  vorhanden.  Die  fieber- 
erregende Ursache  wirkt  in  irgend  welcher  Weise  lähmend  auf  das 
Herz  und  bedingt  durch  den  verminderten  Zufluss  von  Blut  in's 
Aortensystem  eine  Verengerung  aller,  also  auch  der  oberflächlichen 
Arterien,  oder  sie  bewirkt  durch  Erregung  des  vasomotorischen 
Nervensystems  eine  Contraction  der  kleineren  und  kleinsten  Ar- 
terien. 

Gegen  die  erstere  Annahme  spricht  die  Verschiedenheit,  w*elche 
die  Farbe  eines  im  stärksten  Fieberfrost  befindlichen  und  eines 
ohnmächtigen  Menschen  zeigt,  ferner  aber  und  vorzugsweise  der 
Orad  von  Spannung,  den  die  Radial -Arterien  im  Fieberfrost  dar- 
bieten. 

Wie  aber  erklärt  sich  der  Widerspruch  zwischen  der  niedrigen 
Temperatur  der  äusscrsten  Körpertheile  und  der  abnorm  hotien 
Temperatur  des  Blutes?  Offenbar  in  folgender  Weise:  Die  Tempe- 
ratur eines  beliebigen  Körpertheiles  muss  (wie  die  eines  Körpers 
überhaupt)  abhängen  von  dem  Verhältniss,  in  welchem  die  Wärme- 
menge, die  ihm  zufliesst,  zu  der  Wärmemenge  steht,  welche  er  in 
derselben  Zeit  nach  aussen  hin  abgiebt.  Die  zufliessende  Wärme- 
menge ist  bei  jedem  Theil  unscrs  Körpers  (wenn  wir  von  der  an 
Ort  und  Stelle  erzeugten  Wärme  absehen)  ein  Product,  das  aus 
zwei  Factoren  besteht;  den  einen  Factor  bildet  die  Menge  des 
Arterienblutes,  das  den  Theil  in  der  Zeiteinheit  durchströmt,  den 
andern  die  Temperatur  dieses  Blutes.  Ist  der  erstere  Factor  um 
eben  so  viel  verkleinert,  als  der  letztere  vergrössert  ist,  so  wird 
die  zufliessende  Wärmemenge  sich  gleichbleiben,  dagegen  wird  sie 
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abnehmen,  wenn  wegen  Verengerung  der  Arterien  die  Menge  des 
arteriellen  Blutes  um  mehr  abnimmt,  als  die  Temperatur  dieses 
Blutes  zugenommen  hat. 

2)  Das  Gefühl  des  Frostes  und  die  damit  verbundenen  moto- 
cischen  Erscheinungen  entstehen,  wie  Jeder  aus  eigener  Erfahrung 
weiss,  auch  dann,  wenn  unter  dem  Einfluss  einer  niedrigen  äussern 
Temperatur  zahlreiche  Punkte  unserer  Körperoberfläche  erheblich 
kühler  werden,  als  sie  es  gewöhnlich  sind.  Es  liegt  also  nahei 
anzunehmen,  dass  jedesmal,  wo  die  Peripherie  einer  grössern  Zahl 
sensibler  Hautnervenfasern  bis  unter  eine  bestimmte  Temperator- 
grenze,  gleichviel  auf  welche  Weise,  abgekühlt  wird,  das  Oefohl 
von  Frost  entsteht,  und  dass  die  so  erzeugten  abnormen  Zustände 
der  peripherischen  Nervenenden,  wie  sie  einerseits  die  Frostern« 
pfindung  erregen,  so  andrerseits  Reflexbewegungen  auszulösen  ver- 
mögen. Möglicherweise  indess  hängt  die  Intensität  der  Frostern* 
pfindung,  sowie  die  In-  und  Extensität  der  damit  verbundenen 
Reflexbewegungen  überhaupt  nur  von  der  Differenz  zwischen  der 
Temperatur  der  centralen  und  der  Temperatur  der  peripherischen 
Enden  der  betheiligten  sensiblen  Nervenfasern  ab,  so  dass  also  bei 
ungleichen  äusseren  Temperaturen  eine  gleich  starke  Frostempfin- 
dung entstehen  kann,  wenn  nur  in  jedem  Falle  die  Dififerenz  zwi* 
sehen  der  äujssern  Temperatur  und  der  Temperatur  des  Nerven- 
centrums  gleich  gross  bleibt. 

3)  Es  ist,  wenn  ich  nicht  irre,  zuerst  von  Baerensprung 
beobachtet  worden,  dass  die  Temperatur  bereits  vor  dem  Fieber- 
frost zu  steigen  beginnt,  in  diesem  Stadium  aber  bei  Weitem  lang- 
samer in  die  Höhe  geht,  als  während  des  Froststadiums.  Die 
Erklärung  dieser  Thatsache  ergiebt  sich  leicht,  wenn  wir  bedenken, 
dass  die  fiebererregende  Ursache,  wie  jedes  andere  deletäre  Agens, 
um  so  intensiver  auf  die  Nervensubstanz  wirken  muss,  in  je  grös- 
serer Menge  sie  im  Blute  angehäuft  ist,  dass  ihre  Anhäufung  im 
Blute  aber  noth wendig  von  dem  Grade  der  Thätigkeit  der  Abson- 
derungs-Apparate abhängt,  durch  die  sie  aus  dem  Körper  geschaffi 
wird.  Im  Beginn  des  Fieberanfalles  ist  das  Quantum  der  fieber- 
erregenden Ursache  noch  so  gering,  dass  sie  zunächst  nur  eine 
leichte  Contraciion  der  Arterien  zu  bewirken  vermag.  Eine 
stärkere  Anhäufung  kommt  erst  dadurch  zu  Stande,  dass  in  Folge 
der  Arterien -Contraction  die  Thätigkeit  der  Secretions -Apparate 
beschränkt  wird.  Der  Eintritt  des  Frostes  bezeichnet  den  Zeit^ 
punkt,  wo  die  fiebererregende  Ursache  in  solcher  Menge  vorhanden 
ist,  dass  sie  ihre  volle   Wirkung  auf  das  vasomotorische  Nerven« 
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System  äussern  nnd  das  Maximum  von  Gefässcontraction  herbei- 
föhren  kann.  Ist  dieses  Maximum  erreicht,  dann  muss  die  Tem* 
peratur  des  Blutes  nothwendig  rasch  in  die  Höhe  gehen,  weil 
nun  die  Abkühlung  des  Körpers  nahezu  auf  ihr  Minimum  redu- 
cirt  ist. 

4)  Gegenüber  den  acuten  Krankheiten,  welche  gewöhnlich  mit 
einem  mehr  oder  weniger  starken  Schüttelfrost  beginnen,  beobachtet 
man  solche,  die  entweder  nur  mit  einem  leichten  sich  öfter  wieder- 
holenden Frieren  oder  ohne  allen  Frost  beginnen.  Zur  ersteren 
Klasse  gehört  bekanntlich  von  Allen  die  acute  gewöhnlich  epide- ' 
misch  auftretende  Pneumonie,  zur  letzteren  der  Ueotyphus.  Wäh- 
rend Thierfelder  in  mehreren  Fällen  von  Becidiv  des  Ueotyphus, 
in  denen  er  die  Temperatur-Yerhältnisse  vom  ersten  Beginn  der 
Krankheit  ab  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ein  langsames 
discontinuirliches  Ansteigen  der  Temperatur  von  mehrtägiger  Dauer 
constatirte,  habe  ich  in  3  Fällen  von  Pneumonie-Recidiv  umgekehrt 
ein  rasches  Ansteigen  der  Temperatur  nachzuweisen  vermocht. 
Ebenso  ergiebt  sich  aus  den  unter  meiner  Leitung  angestellten 
Beobachtungen  Jochmann's,  dass  ein  ausgeprägter  Frostanfall 
auch  in  chronischen  fieberhaften  Krankheiten  überall  nur  da  erscheint, 
wo  die  Temperatur  rasch  in  die  Höhe  geht. 

Mit  Hilfe  unserer  Grundanschauungen  würden  wir  diese  That- 
sache  so  erklären,  dass  die  fiebererregenden  Agentieu  mit  ver- 
schiedener Intensität  auf  das  vasomotorische  Nervensystem  wirken, 
und  ein  schnelles  Ansteigen  der  Temperatur  verbunden  mit  Frost 
am  häufigsten  unter  dem  Binfluss  der  am  intensivsten  wirkenden 
Fiebergifte  eintreten  wird,  und  umgekehrt.  Ferner:  dass  bei  den 
Fieberanfällen,  welche  im  Verlaufe  chronischer  Krankheiten  wie 
z.  B.  bei  der  chronisch  verlaufenden  tuberculösen  Pneumonie  auf- 
treten, ein  mit  Frost  verbundenes  schnelles  Ansteigen  der  Tempe- 
ratur da  beobachtet  werden  wird,  wo  die  fiebererregende  Ursache 
sei  es  wegen  des  grösseren  Gesammt-Umfanges  der  Heerde,  in 
denen  sie  erzeugt  wird,  oder  wegen  mangelhafter  Thätigkeit  der 
Secretions-Apparate  sich  rasch  bis  zu  einer  beträchtlichen  Höhe  im 
Blute  anzuhäufen  oder  wo  sie  wegen  grösserer  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  schon  in  geringerer  Menge  intensiv  erregend  auf  die 
vasomotorischen  Nerven  einzuwirken  vermag. 

Warum  aber  erscheint  der  Phänomenen-Complex  des  Frostes 
nur  bei  raschem  Ansteigen  der  Temperatur?  —  OflFenbar,  weil  nur 
in  diesem  Fall  wegen  der  schnellen  und  starken  Cuntraction  der 
Arterien  ein  Zeitpunkt  eintritt,  wo  die  Diflferenz  zwischen  den  Tem- 
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peraturen    des  centralen  und   peripherischen  Endes    der   sensiblen 
HautnerFenfasern  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht. 

5)  Nehmen  wir  zwei  fieberhafte  Krankheiten,  die  wie  Fersohie- 
den  auch  sonst  in  ihren  Symptomeni  doch  in  Bezug  auf  ihre  Dauer 
übereinstimmeD,  ich  meine  den  Ucotyphus  und  den  RheumatisnimB 
articulor.  acutus,  Trockenheit  der  Zunge  eine  äusserst  häufige  Elr- 
scheinuDg  bei  Ileotyphus  ist  eine  äusserst  seltene  Erscheinung  bei 
R/^eumat  artic.  acutus.  Wie  erklärt  sich  diese  Verschiedenheit? 
Etwa  aus  der  stärkeren  Verdunstung  des  Wassers  auf  der  Zungen* 
Schleimhaut  der  Typhösen,  weil  diese  mit  offenem  Munde  athmea, 
oder  im  Durchschnitt  höhere  Temperaturen  darbieten,  als  die 
Rheumatismus-Kranken? 

Bei  näherer  Betrachtung  befriedigt  keiner  von  beiden  Erklä« 
rungsversuchen.  Denn  wir  beobachten  auch  unter  den  Bheumatismaa- 
Kranken  gar  manche  mit  offenem  Munde  athmende,  die  keine 
tnockene  Zunge  zeigen,  und  sehr  häufig  eben  so  hohe  Temper»- 
turen  als  beim  Ileotyphus  neben  normaler  Feuchtigteit  der  Zunge. 
Andrerseits  Typhöse,  die  trotz  hoher  Temperatur  und  offenen 
Mundes  eine  ebenso  feuchte  Zunge  darbieten^  als  Bhenmatismoa- 
Kranke.  —  Meinen  Beobachtungen  zu  Folge  richtet  sich  der  Zu- 
stand der  Zungenschleimhaut,  gleichgiltig  welcher  Natur  die  fieber* 
hafte  Krankheit  ist,  lediglich  nach  dem  Zustand  des  Sensoriuqis. 
So  lange  ein  Kranker  noch  so  viel  Einsicht  besitzt,  um  das  von 
dem  Durst  angezeigte  Bedürfniss,  seine  Zunge  anzufeuchten,  zur 
richtigen  Zeit  und. in  gehöriger  Weise  zu  befriedigen,  bleibt  seine 
Zunge  feucht.  Und  in  der  That  fehlt  auch  bei  Ileotyphus  die 
trockene  Zunge,  so  lange  der  Kranke  vollkommen  bei  sich  ist. 

Aus  Alledem  schliesse  ich,  dass  bei  jedem  Fieberkranken  Be« 
dingungen  zur  Eintrocknung  der  Zunge  gegeben  sind.  Der  Beginn 
dieser  Eintrocknung  wird  durch  den  Durst  angezeigt.  Die  Neigung 
zur  Eintrocknung  aber  erkläre  ich  aus  der  mangelhaften  Wasser- 
zufuhr zu  den  oberflächlichsten  Schiebten  der  ZuogenschleimhanU 
Der  Mangel  an  Wasser  ist  hier  ebenfalls  durch  die  Oontraction  der 
kleineren  Arterien  bedingt. 

6)  Nahezu  ebenso  wesentliche  Fiebererscheinungen,  wie  der 
Durst,  sind  die  Appetitlosigkeit  und  die  Verdauungssch wache.  Aach 
diese  Erscheinungen  entstehen,  wie  bekannt,  nicht  erst  allmählig, 
sondern  nahezu  ebenso  plötzlich  wie  der  Durst.  Ich  erkläre  sie 
aus  der  mangelhaften  Zufuhr  von  Arterien-Blut  zur  Magenschlein- 
haut,  welche  wiederum  in  dem  Tetanna  der  diese  Haut  vereorgen- 
den  kleineren  Arterien  ihren  Grund  hat. 
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In  gleicher  Weise  erkläre  ich  die  in  den  meisten  fieberhaften 
Krankheiten,  in  denen  es  zu  keinen  besonderen  Stracturverände- 
rangen  oder  Fanctionsstörungen  der  Darmschleimhaut  kommt,  zu 
beobachtende  Stuhlverstopfang. 

8)  Wohl  manchen  Arzt  hat,  wie  mich,  die  grosse  Ueberein- 
stimmung  frappirt,  die  in  Bezug  auf  die  pbysicalischen  Eigenschaf- 
ten der  Harn  bei  fiebernden  Kranken  mit  dem  Harn  solcher  Herz- 
kranken zeigt,  die  sich,  wie  ich  mich  ausdrücke,  in  dem  Stadium 
der  GompersatioLS-Störung  befinden.  In  beiden  Fällen  abnorm  nie- 
driges 24stündiges  Volumen,  in  beiden  abnorm  hohes  specifisches 
Gewicht,  in  beiden  abnorm  rothe  Farbe,  in  beiden  Neigung  zur 
Bildung  von  Sedimenten  aus  harnsauren  Salzen,  in  beiden  öfters 
Anwesenheit  von  kleinen  Eiweissmengen  und  hyalinen  Gallert- Ge- 
rinseln. Bei  Herzkranken  findet  man  einen  so  beschaffenen  Harn, 
wie  ich  früher  gezeigt  habe,  stets  nur  dann,  wo  der  Druck  im 
Aortensystem  beträchtlich  gesunken;  die  beiden  letzteren  Erschei- 
nungen beobachtet  man,  wo  es  überdies  zu  einer  abnormen  Span-  , 
Bang  im  Venensystem  gekommen  ist. 

Meiner  Hypothese  zu  Folge  sind  die  gleichen  Bedingungen  im 
fieberhaften  Zustande  gegeben.  Denn  durch  die  Contraction  der 
kleinen  und  kleinsten  Arterien  muss  nothwendig  ebenfalls  der  Druck 
in  jenen  feinsten  Gefässen  des  Nierenparenchyms  abnehmen,  durch 
deren  Wände  wesentliche  Harnbcstandtheile  aus  dem  Blute  treten. 
Und  bei  hochgradiger  Contraction  der  kleinen  und  kleinsten  Arte- 
rien, wie  sie  auf  der  Höhe  eines  intensiven  Fiebers  von  mir 
postulirt  wird,  müssen  nothwendig  dieselben  mechanischen  Grundbe- 
dingungen für  die  Ausscheidung  des  Eiweisses  und  des  die  hyalinen 
Gerinsel  bildenden  Stoffes  eintreten,  welche  bei  Herzkranken  zur 
Zeit  des  Eintritts  einer  hochgradigen  Stauung  im  Venensystem  ge- 
geben sind. 

9)  Die  vermehrte  Bildung  von  Harnstoff^  welche  ich  im  Verein 
mit  Jochmann  im  Wechselfieber -Anfall  nachgewiesen  habe,  und 
aas  der  man  auf  einen  gesteigerten  Verbrennuugsprocess  während 
des  Fiebers  schliessen  konnte,  ist  den  späteren  Beobachtungen  zu 
Folge  keineswegs  eine  constante  Fiebererscheinung.  Aus  einer 
neueren  englischen  Arbeit  über  die  Temperatur,  Harnstoff- Aus- 
scheidung etc.  beim  Scharlach  würde  sogar  hervorgehen,  dass  es 
fieberhafte  Krankheiten  mit  verminderter  Harnstoff bildung  giebt.  — 
Gesetzt  aber,  dass  wirklich  bei  allen  fieberhaften  Krankheiten 
eine  vermehrte  Harnstoff  bildung  nachgewiesen  wäre,  so  würde  selbst 

dieser    Nachweis    keinen    unlöslichen    Widerspruch    gegen    unsere 
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Hypothese  bilden.  Eiuc  höhere  Temperatur  des  Blutes,  welche  durch 
vermiDderte  Wärmeabgabe  entstanden  ist,  könnte  recht  wohl  die  Oxy- 
dation einzelner  stickstoffhaltiger  Substanzen  begünstigen,  ohne  dass 
dadurch  die  Gesammtsumme  jder  vom  Körper  producirten  Wärme- 
einheiten um  ein  Erkleckliches  vermehrt  zu  werden  brauchte. 

10)  Die  Unruhe  fiebernder  Elranken  und  die  bei  vielen  der- 
selben zu  beobachtende  Störung  der  Cerebral-Thätigkeit,  die  bis 
zum  Delirium  heranwachsen  kann,  sind  wohl  zweifellos,  selbst  beim 
Ileotyphus,  nur  Wirkungen  der  Temperatur-Erhöhung.  Die  unsere 
sensoriellen  and  sensiblen  Nerven  bildenden  Nervenfasern  sind 
ebenso  viele  Tausende  feine  Fühlfäden,  deren  peripherische  Enden 
fortdauernden  Veränderungen  ausgesetzt  sind  und  mittelst  dieser 
Veränderungen  den  Zustand  des  grossen  Gehirns,  ja  wie  es  scheint 
auch  die  Zustände  der  vitalen  Nerven-Gentra  modificiren  können. 
Denken  wir  uns  c^as  Ende  eines  jeden  dieser  Fühlfäden  fort" 
während    von    einem    höher    temperirten    Blute    umspült^    so    be* 

^  greifen  wir,  wie  daraus  eine  stetige  abnorme  Erregung  des  Ce* 
rebral-Systems  hervorgehen  muss.  Für  die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung sprechen  ja  übrigens  die  längst  bekannten  Wirkungen 
einer  energischen  Abkühlung  solcher  Patienten,  die  wie  man  eben- 
falls längst  weiss,  um  so  wirksamer  ausfällt,  je  weniger  gleichzeitig 
die  peripherischen  Endigungen  der  sensiblen  Hautnerveufasern  er- 
regt werden.  Anders  erkläre  ich  mir  den  seltener  zu  beobachten- 
den Stupor  bei  Fieberkranken.  Diesen  glaube  ich  unmittelbar  von 
der  Gontraction  der  kleinen  Arterien  d.  h.  aus  dem  durch  diese 
Gontraction  bedingten  mangelhaften  Zufluss  von  arteriellem  Blut  zu 
den  verschiedenen  Abtheilungen  des  grossen  Gehirns  ableiten  zu 
müssen.  Denn  wäre  der  Stupor  gleich  den  vor  erwähnten  Erschei- 
nungen Product  der  Temperatur -Erhöhung,  dann  müsste  kräftige 
Abkühlung  (durch  Eiswasserüberschläge,  Eisblasen  etc.  auf  den 
Kopf)  auch  hier  einen  günstigen  Erfolg  haben,  was  aber,  wie 
Jedermann  weiss^  nicht  der  Fall  ist.  Ihn  bekämpft  man  im  Gegen- 
theil  am  besten  durch  kurz  dauernde  sehr  kalte  Uebergiessungen 
aus  beträchtlicher  Höhe  (vergl.  meine  früheren  Bemerkungen  über 
diesen  Punkt  im  ersten  Bande  der  Gharit^-Annalen). 

11)  Eine  der  merkwürdigsten  Fiebererscheinungen,  die  uns  vor> 
zugsweise  bei  athletischen  Menschen  auffällt,  ist  die  schon  mit  dem 
Eintritt  des  Fiebers  sich  offenbarende,  mit  dem  Gefühl  der  Müdig- 
keit, der  Abgeschlagenheit  verbundene  Muskelschwäche  der  Kranken. 
Diese  Erscheinung,  völlig  unverständlich,  wenn  man  die  febrile 
Temperatur-Erhöhung  von  einer  Steigerung  der  im  Körper  obwal- 
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tenden  Oxydations-Processe  ableiten  oder  mit  Hilfe  der  ron  Ber- 
nard nach  Darchschneidung  des  Hals-Sympathicus  beobachteten 
Erscheinungen  erklären  will/  ist  im  Gegentheil,  wie  auf  den  ersten 
Blick  einleuchtet,  eine  geradezu  nothwendige  Consequenz  meiner 
Hypothese.  Erfahrungsgemäss.  büsst  kein  Gewebe  im  Körper  der 
Warmblüter  bei  behindertem  Zuflusa  von  Arterienblut  so  rasch 
seine  Lebenseigenschaften  ein,  wie  das  Gewebe  der  dem  Willen 
unterworfenen  Muskeln;  dass  dabei  nicht  die  Temperatur  des  Ar- 
terienblutes in  Betracht  kommt,  lehrt  eine  ebenfalls  von  Bernard 
gefundene  Thatsache,  ich  meine  die  längere  Dauer  der  Muskeler* 
regbarkeit  bei  einem  durch  die  künstliche  Respiration  abgekühlten 
und  dann  getodteten  Säugethiere.  Die  Folgen  einer  verminderten 
Zufuhr  von  Arterienblut  können  sich  aber  begreiflich  von  denen, 
welche  wir  bei  behindertem  Zuflnss  beobachten,  nur  graduell  unter* 
scheiden.  Wir  müssen  daher  a  priori  erwarten,  dass  der  von  uns 
supponirte  Tetanus  der  kleinen  Arterien,  welcher  deren  Lumen  ver- 
kleinert, auch  die  Leistungsfähigkeit  der  dem  Willen  unterworfenen 
Muskeln  herabsetzt. 

12)  Die  schon  zu  Hippokrates'  Zeiten  bekannte  Thatsache, 
deren  Richtigkeit  auch  die  von  mir  ausgeführten  thermometrischen 
Untersuchungen  erwiesen  haben:  dass  das  Fieber  in  einer  Reihe 
von  Fällen  rasch,  in  anderen  nur  allmähh'g  verschwindet,  erkläre 
ich  so,  dass  in  den  ersteren  Fallen  der  Tetanus  der  kleinen  Ar- 
terien schnell,  in  den  letzteren  dagegen  nur  allmählig  nachlässt. 
In  beiden  Fällen  kann,  wie  ebenfalls  von  mir  zuerst  nachgewiesen 
wurde,  das  Fieber  continuirlich  oder  discontinuirlich  zu  Grunde 
gehen.  Diese  Verschiedenheiten  würden  sich  nach  unsrer  Hypothese 
daraus  erklären,  dass  der  Gefäss-Tetanus  in  dem  einen  Falle  stetig, 
in  dem  andern  ruckweise  sich  vermindert.  Der  ruckweise  Nachlas s 
würde,  entsprechend  den  täglichen  Remissions-  und  Exacerbations. 
Schwankungen  der  Temperatur,  so  vor  sich  gehen,  dass  dem  Zeit- 
raum der  Erschlaffung  der  Gefässmuskeln  immer  einer  folgt;  in 
welchem  sie  sich  von  Neuem  zusammenziehen,  aber  nicht  wieder 
bis  zu  dem  Grade,  der  vor  der  Erschlaffung  vorhanden  war.  Welche 
von  den  vier  Endigungsweisen  eintritt,  wird  begreiflich  nicht  blos 
von  der  Natur  der  fiebererregenden  Ursache,  sondern  auch  von  der 
individuellen  Beschaffenheit  des  Kranken  d.  h.  von  der  besondern 
Beschaffenheit  seiner  Secretions-Apparate  und  seines  Nervensystems 
abhängen. 

IH)  In  der  ungleich  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet 
man,  gleichgiltig  welches  die  Natur  des  fiebererregenden  Agens  und 
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die  Endigungsweise  des  Fiebers  ist,  während  der  Zeit  des  Fieber- 
anfalls  einen,  gewöhnlich  mehrere  Schweissausbrüche,  welche,  wo 
es  sich  am  eine  discontinuirliche  Lysis  handelt,  gewöhnlich  allnächt* 
lieh  wiederkehren.  In  wie  inniger  Beziehung  diese  Erscheinung 
za  dem  Vorgänge  des  Fiebers  steht,  beweist  uns  noch  insbesondere 
die  Thatsache,  dass  selbst  die  Fieberparoxysmen  des  Eiterongs- 
fiebers  und  sogar  die  meist  unregclmässig  auftretenden  Fieber- 
paroxysmen  bei  der  sogenannten  Pyämie  in  der  Regel  mit  einem 
profusen  Seh  weiss  endigen.  Ich  erkläre  sie  folgendermaassen:  Auf 
der  Höhe  des  Fiebers  ist  die  Zufuhr  von  eiweissartigen  Stoßen  zum 
Blute  und  die  Ausscheidung  von  Wasser  aus  dem  Blute  vermindert 
Die  nothwendige  Folge  ist  eine  starke  Verminderung  der  Dichtigkeit 
des  Blutserums.  Strömt  unter  diesen  Umständen,  mit  dem  Nach- 
lass  des  Oefäss-Tetanus,  den  Hautcapillaren  eine  grössere  Blut- 
menge  zu,  so  befindet  sich  das  Hautorgan  ganz  unter  denselben 
Bedingungen,  wie  da,  wo  wir  der  Oberfläche  des  Körpers  (durch 
stärkere  Bedeckung)  eine  höhere  Temperatur  als  die  gewöhnliche 
ertheilen  und  gleichzeitig  grössere  Flüssigkeitsmengen  in  den  Magen 
einführen.  Es  kommt  in  beiden  Fällen,  unter  lebhafterer  Färbung 
der  gesammten  Haut,  zu  einem  allgemeinen  Schweiss. 

14)  Häufig  sieht  man  nach  einer  zwischen  dem  7.  und  11.  Tage 
eingetretenen  und  rasch  vollendeten  Krise  die  Temperatur  und  mit 
ihr  die  Pulsfrequenz  unter  das  normale  Maass  herabsinken.  In 
diesem  Zeitraum,  der  mitunter  mehrere  Tage  anhält,  beobachtet 
man  öfters  auch  eine  auffallende  Kühle  der  Extremitäten,  die  sich 
von  der  im  Froststadium  des  Fiebers  aber  dadurch  unterscheidet, 
dass  gleichzeitig  nicht  nur  die  Temperatur  des  Blutes  erniedrigt 
ist,  sondern  auch  die  oberflächlich  gelegenen  Arterien  einen  grös- 
seren Umfang  und  eine  geringere  Spannung  darbieten,  als  im 
Stadium  des  Fieberfrostes.  Gewöhnlich  ist  dabei  auch  das  Allge- 
meinbefinden der  Kranken  ein  befriedigendes.  Diese  Erscheinun- 
gen (mit  Ausnahme  der  Pulsfrequenz,  deren  Verminderung  durch 
die  Erniedrigung  der  Temperatur  bedingt  ist)  erklären  sich  zunächst 
aus  der  dem  Tetanus  folgenden  Ermüdung  der  Oefässmuskeln,  und 
aus  der  daneben  bestehenden  Verdünnung  des  Blutserums. 

Die  aus  diesen  beiden  Momenten,  besonders  aus  dem  letzteren 
resultirende  stärkere  Abkühlung  muss  eine  Erniedrigung  der  Blut- 
Temperatur  zur  Folge  haben,  weil  in  Folge  der  vorhergegangenen 
Inanition  auch  die  Wärmeproduction  herabgesetzt  ist.  Die  Extre- 
mitäten erscheinen  kühl,  weil  ihnen  nun  in  der  That  ein  kälteres 
Blut  zuströmt.    Das  Allgemeinbefinden  aber  ist  trotzdem  besser,  als 
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zor  Zeit  des  Fieberfrostes,  schon  wegen  des  Mangels  der  pein« 
lieben  Frostempfindung.  Diese  fehlt,  weil  die  centralen  und  peri- 
pherischen  Enden  der  sensiblen  Hautnervenfasern  nun  eine  nahezu 
gleiche  Temperatur  besitzen. 

15)  In  letzter  Zeit  wurde  von  einem  Schüler  Wunderliehs 
die  auf  den  ersten  Blick  räthselhafbe  Thatsache  beobachtet,  dass 
die  Temperatur  an  fieberhaften  Krankheiten  zu  Grunde  gegangener 
Menschen  auch  noch  nach  dem  Tode  während  einer  kurzen  Zeit 
zu  steigen  fortfahren  kann.  Meine  Erklärung  dieser  Thatsache 
würde  lauten: 

Mit  dem  Stillstande  der  Circulation  sinkt  die  Abkühlung  des 
Blutes  sehr  schnell  auf  ein  Minimum  herab,  während  die  Wärme 
producirenden  chemischen  Processe,  weil  alle  Gewebe  von  Liquor 
sanguinis  getränkt  sind,  nur  langsam  erlöschen;  so  tritt  für  kurze 
Zeit  ein  Uebergewicht  der  gesammten  Wärmeproduction  über  den 
gesammten  Wärmeverlust  ein;  die  nothwendige  Folge  davon  ist  eine 
Temperatur-Erhöhung  des  Körpers,  die  natürlich  ebenfalls  nur  von 
kurzer  Dauer  sein  kann.f) 

16)  Chossat  {RechercheB  eapirimentales  mir  Vinanition^  p.  200) 
setzte  eine  Taube  auf  nahezu  die  Hälfte  des  zur  Erhaltung  ihres 
Gewichtes  und  der  normalen  Körperfunctionen  nöthigen  Futters. 
Bei  dieser  Ernährungsweise  gelangte  das  Thier  erst  am  56.  Tage 
in  denjenigen  Zustand,  der  den  unmittelbar  bevorstehenden  Tod 
anzeigt  und  welcher  sich  durch  die  Unfähigkeit  zum  Stehen,  durch 
das  Aufhören  des  Blinzeins,  durch  starke  Verminderung  der  Puls- 
frequenz, durch  enorme  Temperatur-Erniedrigung  der  Kloacke  (bis 
auf  einige  20^  C.)  und  durch  Verminderung  des  Körpergewichts 
bis  unter  die  Hälfte  des  natürlichen  characterisirt.  Wie  in  früheren 
Versuchen  wurde  indess  auch  hier  das  lethale  Ende  dadurch  abge* 
wendet,  dass  man  das  Thier  zunächst  erwärmte  und  dann  in  vor- 
sichtiger Weise  mit  Nahrung  zu  versehen  begann.  24  Tage  später 
war  das  Körporgewicht  wieder  bis  auf  nahezu  f  des  ursprünglichen 
gewachsen  und  das  Befinden  ein  nahezu  normales  geworden.  Um 
diese  Zeit  aber  stellte  sich  mit  lebhaftem  Durst  (der  so  stark  war, 
dass  das  Thier  ^\  der  mittleren  24stündigen  Wasserportion  zu 
sich  nahm)  eine  enorme  Diarrhoe  ein,  die  bis  zum  Tode  fortdauerte 
und  unter  deren  Eiufluss  das  Thier  trotz  der  Zufuhr  einer  nor- 
malen Futtermenge  von  Neuem  abzumagern  begann.  Das  Körper- 
gewicht nahm  so  schnell  und   so  rasch  ab,   dass  es  am  64.  Tage 

t)  Wie  ans  diesem  Satze  erhellt,  rflhrt  die  jetzt  gelaufige  Erkl&mng  der 
postmortalen  Temperatununahme  nicht  von  Ackermann,  sondern  von  mir  her. 
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nach  der  Wiederbelebung  sogar  noch  niedriger  war,. als  an  dem 
Tage,  wo  der  Wiederbelebungs- Versuch  begonnen  hatte.  —  In 
diesem  Zustande  lebte  es  noch  drei  Tage.  Im  Moment  des  Todes 
zeigte  die  Kloacke  eine  Temperatur  von  43^  G.  und  fühlten  sich  die 
Füsse  hei  SS  an  (les  pattes  itaient  brulantes). 

Zu  diesem  Versuch  bemerkt  Chossat: 

9  In  dem  ersten  Zeitraum  (dieses  Versuches)  war  die  Inanition 
die  Folge  einer  unzureichenden  Nahrung;  im  zweiten  war  sie  die 
Wirkung  einer  Diarrhoe,  zu  welcher  sich  Fieber  geseilte,  welches 
seinerseits,  indem  es  die  thierische  Wärme  auf  höherem  Grade  erhieU, 
einigermaassen  die  künstliche  Erwärmung  ersetzte  etc.' —  Und  dieses 
ist  wahrscheinlich  einer  der  Dienste  der  febrilen  Perturbation,  dass 
sie  dem  Körper  gestattet;  einem  Gewichtsverluste  zu  widerstehen, 
welcher  ohne  sie  genügt  hätte,  das  Aufhören  der  Wärmeproduction 
und  den  Tod  durch  Erkältung  herbeizuführen.^ 

Zu  dieser  Beobachtung  und  dem  daraus  gezogenen  Schlüsse 
bemerke  ich:  Diese  unter  Umständen  lebenserhaltende  Wirkung  des 
febrilen  Vorganges  ist  nur  von  unserm  Standpunkte  aus  zu  be- 
greifen; den  beiden  anderen  oben  angefahrten  Hypothesen  nach 
würde  das  Fieber  stets  nur  ein  destractiver  Process  sein  können, 
da  die  Temperatur- Erhöhung  nach  beiden  schliesslich  auf  ver- 
mehrter Wärmeproduction  beruht,  also  eine  .Steigerung  der  Kör- 
perausgaben  voraussetzt. 

17)  Eine  fast  beständige  Begleiterin  des  febrilen  Vorganges, 
in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  ihm  zugleich  entstehend,  in  anderen 
sich  erst  später  zu  ihm  gesellend,  in  noch  anderen  ihm  vorauf- 
schreitend, ist  die  Entzündung.  Es  liegt  nahe,  schon  aus  diesem 
Umstände  auf  eine  Verwandtschaft  beider  Vorgänge,  oder  vielmehr 
der  Bedingungen  zu  schliessen,  die  dem  einen  und  dem  anderen 
zu  Grunde  liegen.  Dass  eine  solche  längst  geahnt  wurde  einlebt 
sich  unter  Anderem  aus  dem  bekannten  Satze:  ^dass  die  Entzün- 
dung ein  örtlich  beschränktes  Fieber,  das  Fieber  aber  eine  verallge- 
meinerte Entzündung  sei.^  Ich  erkläre  mir  den  Zusammenhang 
beider  Vorgänge  in  folgender  Weise. 

Es  war  Henle,  der  auf  Grund  der  vorliegenden  experimen- 
tellen Thatsachen  es  zuerst  aussprach,  dass  der  entzündliche 
Process  durch  jeden  Beiz  hervorgerufen  werden  könne,  der  intensiv 
genug  sei,  um  eine  Lähmung  der  musculösen  Elemente  in  den 
Wandungen  der  kleinsten  Arterien  zu  bewirken.  Wie  es  scheint, 
geht  dieser  Lähmung  stets,  wenn  auch  meist  nur  auf  sehr  kurze 
Zeit,  eine*  starke  Gontraction  der  betreffenden  Gefässe  voraus. 
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Einen  schönen  macroscopischen  Beweis  für  die  Existenz  einer 
solchen  initialen  Gefässcontraction  liefert  die  Aetzung  mit  Essig* 
säure.  Betapft  man  irgend  welchen  Theil  der  Haut  wiederholt 
und  nachdrücklich  mit  dieser  Flüssigkeit,  so  ist  die  erste  Erschei- 
nung, die  sich  neben  dem  Schmerz  bemerklich  macht,  eine  starke 
Erblassung  der  Haut.  Gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  macht 
die  Erblas'sung  einer  immer  intensiver  werdenden  Böthe  Platz,  zu 
der  sich  dann  Temperatur-Erhöhung  und  Schwellung  hinzugesellen. 

Ob  der  Entzündungsreiz  unmittelbar  oder  im  Wege  des  Reflexes 
auf  das  vasomotorische  Nervensystem  des  ergriffenen  Theiles  wirke, 
können  wir  hier  ohne  Nachtheil  für  unseren  Zweck  dahingestellt 
sein  lassen.  Jedenfalls  ist  mit  der  Erweiterung  der  gelähmten 
Arterien  nothwendig  nicht  nur  ein  vermehrter  Zufluss  von  Blut  zu 
dem  entzündeten  Theil,  sondern  auch  eine  Erhöhung  des  Druckes 
in  den  Capillaren  gegeben,  die  von  den  erweiterten  Arterien  mit 
Blut  versorgt  werden.  Und  mit  der  Zunahme  des  Druckes  wächst 
ebenso  nothwendig  die  Menge  des  Liquor  sanguinis^  der  schon 
unter  normalen  Bedingungen  die  Wandungen  der  Capillaren  in 
stetigem  Strome  durchdringt.  Es  erfolgt  eine  süeberschwem- 
mung*  des  durch  die  neueren  anatomischen  Forschungen  aufge- 
deckten Systems  von  „Saftkanälen^,  aus  dem  die  Lymphgefässe 
entspringen.^) 


*)  Die  „üeberschwemmung^  der  Saftkan&le  mit  Liquor  sanguinis  kann 
dreierlei  Folgen  haben: 

a.  Unter  dem  gesteigerten  Zuflusa  von  Ern&hrungematerial  gerathen  die  in 
dem  System  der  Saftkan&Ie  befindlichen  kernhaltigen  Protoplasma-Häufchen  in 
lebhaftere  Vegetation;  es  kommt,  sei  es  darch  Theilung  oder  auf  andere  Weise, 
zu  reichlicher  Prodaction  von  LymphkOrperchen,  also  zur  Eiterbildung.    Oder 

b.  der  ausgetretene  Liquor  sanguinis  erscheint  in  der  Qestalt  eines  Exsu- 
dats, dessen  faserstoffiger  Antheil  geronnen  ist    Oder 

c.  der  mit  geronnenem  Faserstoff  infiltrirte  Theil  necrotisirt,  in  Folge  der 
Compression,  welche  die  capillaren  Blutströme  erleiden. 

Die  in  entzündeten  Theilen  auftretende  Neubildung  von  Bindegewebe,  Ner- 
Tenfasern,  Blut-  und  LymphgeHlssen  betrachte  ich  als  einen  Vorgang  sui  generis^ 
der  so  wenig  ein  integrirendes  Glied  des  entzündlichen  Processes  ist,  dass  er 
im  Gegentheil  mit  den  höchsten  Graden  der  Entzfludnng  unverträglich  erscheint 
Es  ist  derselbe  Vorgang,  der  in  seiner  höchsten  Vollkommenheit  bei  niederen 
Thieren  angetroffen  wird  und  hier  die  Regeneration  ganzer  Körpertheile  vermit- 
telt Auch  beim  Menschen  haben  wir  Gelegenheit,  ihn  ohne  alle  Complication 
mit  dem  entzündlichen  Process  zu  beobachten  in  den  Fällen,  wo  eine  Wund- 
heilung  durch  prima  intentio  zu  Stande  kommt.  Weshalb  dieser  Vorgang  häufig 
im  Gefolge  des  entzündlichen  Processes  erscheint,  ist  eine  Frage,  deren  Lösung 
begreiflich  der  Zukunft  überlassen  bleiben  muss. 
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Die  Thatsache,  dass  DurchschneidaDg  des  Hals-Sympathicos 
zwar  Erweiterang  der  Geiässe,  aber  keine  Exsadation  zur  Folge 
hat,  bildet  keinen  ernstlichen  Einwand  gegen  diese  Auffassung  des 
Entzündungs-Processes,  denn  es  muss  begreiflich  einen  Unterschied 
machen,  ob  in  Folge  der  Sympathicus-Durchschneidnng  der  Gcftss- 
tonus  einfach  vermindert  oder  ob  in  Folge  eines  Yoraufgegangenen 
heftigen  Reizes  eine  lähmungsartige  Schwäche  der  Gef^smaskcln 
eingetreten  ist.'  Im  letzteren  Falle  wird  der  Widerstand,  den  die 
Oef^swandungen  dem  Blutdruck  entgegensetzen,  offenbar  geringer 
sein  und  darum  auch  die  Gefässerweiterung  erheblich  stärker  aus- 
fallen müssen  als  im  ersteren. 

Den  gemeinschaftlichen  Ausgangspunkt  beider  Vorgänge,  des 
Fiebers  und  der  Entzündung,  würden  also  Functionsstörungen  des 
vasomotorischen  Nervensystems  bilden;  dem  einen  würde  ein  Te* 
tanus  der  kleinen  GeßLsse,  dem  anderen  eine  Erlahmung  derselben 
zu  Grunde  liegen. 

Wie  aber  löst  sich  dann  der  Widerspruch,  dass  ein  und  das- 
selbe Agens  gleichzeitig  hier  Tetanus  und  dort  Lähmung  her- 
beiführt? 

Hierauf  antworte  ich:  er  giebt,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  Stoffe, 
die,  auf  welche  Weise  immer  ins  Blut  gelangt,  stets  nur  oder  vor- 
zugsweise bestimmte  Organe  in  Entzündung  versetzen.  Das  be- 
kannteste, und  zugleich  schlagendste  Beispiel  liefert  die  Affection 
der  Nieren  und  Harnwege,  welche  unter  dem  Einfluss  des  Cantha* 
ridins  entsteht.  Gleichgültig  wie  man  diese  Thatsache  erklären 
will,  sie  berechtigt  jedenfalls  zu  dem  Schluss,  dass  ein  ins  Blut 
gelangter  Entzündungs- Erreger  vermöge  seiner  Beziehung  zu  be- 
stimmten Organen  sich  in  diesen  in  grösster  Menge  anhäufen  muss. 
Denken  wir  uns  nun  auf  irgend  welchem  Wege  eine  Substanz  ins 
Blut  aufgenommen,  unter  deren  Einfluss  Entzündung  und  Fieber 
entstehen  kann,  so  wird  dieselbe  da,  wo  sie  in  grösster  Menge 
angehäuft  ist,  in  Folge  intensiver  Wirkung  auf  die  vasomotorischen 
Nerven  des  Theiles  schnell  eine  Lähmung  der  Gefässmuskeln  her- 
beiführen können,  während  sie  an  allen  übrigen  Körperstellen,  wo 
sie  in  weit  geringerer  Menge  einwirkt,  Contraction  der  Gefisse 
hervorzurufen  vermag. 

In  dem  Falle  dagegen^  wo  das  Fieber  sich  zu  einer  bereits 
vorhandenen  Entzündung  gesellt,  sind  zwei  Möglichkeiten  gegeben. 
Das  Fieber  entsteht  hier  entweder  auf  reflectorischcm  Wege,  indem 
die  innerhalb  des  entzüudeten  Tbcils  endigenden  centripetalen  Fasern 
die   an   ihrer    Peripherie    erhaltenen    abnormen    Impulse   auf  die 
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gangliösen  Centra  des  vasomotorischen  Nervensystems  übertragen, 
oder  dadarch,  dass  aas  dem  entzündeten  Theile  Stoffe  aufgenommen 
werden,  welche  mit  dem  Blute  circulirend  das  vasomotorische  Ner- 
vensystem direct  zu  erregen  vermögen.  In  der  Wirklichkeit  scheinen 
beide  Vorgänge  Statt  zu  finden. 

18)  Es  giebt  Fälle,  in  denen  Fieber  und  Entzündung  gleich- 
zeitig entstanden  sind,  aber  die  letztere,  trotz  Statt  gefundener 
vollständiger  Fieberkrise,  noch  eine  Zeit  lang  fortdauern  kann.  Ein 
solches  Vorkommen  habe  ich  erst  neulich  wieder  in  einem  Falle 
Ton  Pleuropneumonie  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wo  die 
rostfarbenen  Sputa  in  exquisitester  Form  noch  mehrere  Tage  nach 
der  am  9.  Tage  erfolgten  Krise  zu  beobachten  waren. 

Auch  diese  Thatsache  ist  von  unserem  Standpuncte  aus  leicht 
zu  erklären.  Denn  die  Lähmung  der  Gcfässe,  welche  dem  ent- 
zündlichen Vorgange  zu  Grande  liegt,  braucht  ja  offenbar  nicht  znr 
selben  Zeit  zu  verschwinden,  wo  der  Gefässkrampf  nachlässt,  der 
dem  febrilen  Vorgänge  zu  Grunde  liegt. 

19)  Es  giebt  drei  Mittel,  welche,  im  ersten  Beginn  acuter  fieber- 
hafter Erkrankungen  zur  Anwendung  gebracht,  den  krankhaften 
Vorgang  bisweilen  so  weit  zu  ermässigen  vermögen,  dass  man  ihn 
für  erloschen  (coupirt)  zu  halten  versucht  sein  kann.  Diese  Mittel 
sind:  der  Aderlass,  das  Brechmittel,  die  kalten  Uebergiessungen. 

Ans  meiner  Hypothese  würde  sich  diese  Thatsache  folgender- 
maassen  ableiten  lassen :  Durch  die  schnelle  Entziehung  einer  grossen 
Blutmenge  wird  ein  hoher  Grad  von  Herzschwäche  herbeigeführt, 
die,  zumal  bei  gewissen  Stellungen  des  Patienten,  einen  mangel- 
haften Znfluss  von  arteriellem  Blut  zu  den  Centralapparaten  des 
Nervensystems  zur  Folge  hat.  Die  Folge  des  mangelhaften 
Blutzuflusses  ist  eine  verminderte  Action  der  Nervencentra.  Der 
Patient  verliert  oft  das  Bewusstsein.  In  manchen  Fällen  tritt 
bogar  Apnoe  ein.  Und  wahrscheinlich  immer  wird  zugleich  das 
Gentrum  des  vasomotorischen  Nervensystems,  das  wir  auf  Grund 
verschiedener  Experimente  und  pathologischer  Beobachtungen  in 
den  HalBtheil  des  Rückenmarks  verlegen  müssen,  ausser  Thätigkeit 
gesetzt  und  somit  eine  Erschlaffung  aller  mit  musculösen  Elementen 
versehenen  GefUsäe  herbeigeführt.  Dauert  dieser  Zustand  der  Ge- 
fUsserschlaffung  auch  nur  kurze  Zeit  an,  so  muss  bei  der  gleich- 
zeitig vorhandenen  Verdünnung  des  Blutserums  leicht  eine  profuse 
Schweisssecretion  eintreten  und  wenn  das  Fieber-  und  Entzündung- 
erregende  Agens  durch  die  Haut  ausgeschieden  werden  kann,  seine 
Quantität  schnell  so  weit  rcducirt  werden,  dass  seine  Wirkungsf^- 
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higkeit,  die  nothwendig  an  die  Quantität  gebanden  ist,  gleich  Null 
wird.  Dazu  kommt,  dass  mit  der  Verarmung  des  Blutes  an  Sauer- 
stoff auch  die  Erregbarkeit  der  Ner^enelemente,  überhaupt  also  auch 
die  des  vasomotorischen  Nervensystems  abnehmen  muss. 

In  ähnlicher  Weise  erkläre  ich  mir  die  coupirende  Wirkung, 
welche  das  Brechmittel  in  einer  Anzahl  acuter  Erkrankungen  cnt* 
faltet,  indem  ich  die  Erschlaffung  der  GefUsse  während  des  Brech* 
actes  zum  Ausgangspunkt  nehme. 

Die  kalten  Begiessungen  dagegen,  deren  mächtige  antipyretische 
Wirkung  im  Beginn  des  exanthematischen  Typhus  zuerst  Gurrie 
ausser  Zweifel  gestellt  hat,  leisten  dies  offenbar  in  anderer  Weise« 

Während  die  stetige  Anwendung  der  Kälte  eine  starke  Zu« 
sammenziehung  der  Oefässe  bis  in  eine  ziemlich  grosse  Tiefe  unter 
der  Haut  zur  Folge  hat,  wirkt  die  kalte  Begiessung  als  ein  Rübe- 
faciens  d.  h.  der  flüchtige,  aber  sehr  heftige  Beiz,  der  durch  plötz- 
liche Temperatur- Erniedrigung  der  Haut  entsteht,  hat  nach  einer 
rasch  vorübergehenden,  unzweifelhaft  reflectorischen  Contraction  der 
kleinen  Haut-Arterien  eine  schnelle  Erlahmung  dieser  Gefi&sse  zur 
Folge,  die  in  um  so  stärkerem  Orade  eintreten  muss,  als  ja  die 
Erregung  durch  die  Kälte  (jnt  venia  verbo)  sich  zu  der  von  dem 
Fiebergift  gesetzten  Erregung  addirt.  Kommt  es  unter  diesen 
Umständen  zu  profuser  Schweissabsonderung,  die  sich  um  so  leichter 
einstellen  muss,  als  die  Kälte  gleichzeitig  auch  (wahrscheinlich  in 
Folge  der  durch  sie  gesteigerten  Thätigkeit  des  inspiratorischen 
Nervencentrums)  eine  Zunahme  der  Herzthätigkeit  nach  sich  zieht, 
so  ist  auch  hier  wieder  die  Möglichkeit  einer  sehr  raschen  Ana- 
scheidung  des  Fiebergiftes  durch  die  Haut  gegeben. 

20)  Die  Wirkung  einer  Anzahl  antifebriler  Mittel  wird  nm  so 
energischer,  je  mehr  der  Kranke  bereits  durch  den  Einfluss  der 
Krankheit  oder  anderer  Momente  erschöpft  ist. 

Zu  den  mächtigsten  antifebrilen  Mitteln  zähle  ich^  ausser  dem 
Aderlass,  die  Digitalis  und  das  Chinin,  sulphuric.  (wenn  dieselben 
in  grösseren  Dosen  zur  Anwendung  kommen). 

Von  allen  dreien  glaube  ich  den  eben  ausgesprochenen  Satt 
mit  Sicherheit  behaupten  zu  können. 

Während  auf  der  Höhe  einer  Pneumonie*)  ein  selbst  betrftcht- 


*)  Ich  habe  hier  die  Winter- Pneumonie  im  Auge,  eine  fi[rankheit,  welche 
himmelweit  verschieden  ist  von  der  sogenannten  biliösen  Pneomoie;  von  letzterer 
hatte  ich  seit  Mitte  April  eine  so  grosse  Zahl  von  Fällen  zu  sehen  Gelegenheit 
wie  in  keinem  früheren  Jahre.  Sie  herrschte  den  ganzen  Sommer  Aber  bis  tief 
in  den  Herbst  hinein.    Yor  Allem   wichtig  erscheint  mir  die  Thatsache, 
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licher  Aderlass  (2.  B.  von  §x)  meist  eine  verbältnisBrnässig  geringe 
Erniedrigung  der  Temperatur  zui*  Folge  hat,  sehen  wir  im  Verlauf 
des  lleotyphus,  gegen  Ende  der  zweiten  oder  im  Verlaufe  der 
dritten  Woche,  schon  nach  der  Application  weniger  blutiger  Schröpf- 
köpfe einen  starken  Temperatur-Abiall  eintreten.  Auch  spontane 
Blutungen,  die  sich  im  Verlaufe  dieser  letzteren  Krankheit  ereignen, 
vermögen  die  Temperatur,  nachdem  sie  sich  bis  zur  Zeit  der  Blutung 
der  höchsten  Grenze  genähert  hatte,  schon  innerhalb  24 — 36  Stun- 
den bis  zur  normalen  herabzudrücken.  Die  Erklärung  dieser  That- 
Sache  scheint  mir  ebenfalls  nicht  schwierig.  Je  mehr  ein  Fieber- 
kranker erschöpft  ist,  desto  leichter  müssen  die  tetanisirten  Oe- 
fassmnskeln  in  Erschlaffung  versetzt  werden  können.  Die  noth* 
wendige  Folge  einer  Blutentziehung  ist  der  Verlust  einer  Anzahl 
der  kleinen  Apparate,  welche  den  Sauerstoff  der  atmosphärischen 
Luft  fixiren  und  ihn  an  die  Qewebe  wieder  abgeben.  Dieser  Ver- 
lust muss  um  so  stärker  ins  Gewicht  fallen,  je  träger  der  Blutstrom 
geworden  ist.  Addirt  sich  nun  eine  plötzliche  Verminderung  der 
Sauerstoffzufuhr  zu  der  bereits  vorhandenen  Abnahme  der  Erreg- 
barkeit der  Gefässmuskeln,  so  ist  eine  plötzliche  und  beträchtliche 
Erschlaffung  derselben,  mithin  eine  schnelle  und  starke  Erniedrigung 
der  Temperatur  unausbleiblich. 

Die  zuerst  von  mir  (nicht  blos  bei  der  Pneumonie,  sondern 
auch  bei  anderen  acuten  und  bei  chronischen  Krankheiten)  nachge- 
wiesene antipyretische  Wirkung  der  Digitalis  halte  ich  schon  seit 
langer  Zeit  nicht  mehr  für  eine  Folge  der  von  ihr  auf  das  Herz 
ausgeübten  Wirkung.  Die  Darlegung  der  Gründe  für  diesen  Wechsel 
meiner  Ansichten  verspare  ich  mir  für  einen  anderen  Ort.  Hier 
sei  nur  so  viel  bemerkt,  dass  man  in  Rücksicht  auf  eine  ganze 
Reihe  verschiedenartiger  Thatsachen  zu  der  Annahme  gezwungen 
ist,  dass  die  temperaturerniedrigende  Eigenschaft  des  Mittels  höchst 
wahrscheinlich  von  seiner  Wirkung  auf  das  vasomotorische  Nerven- 
system oder  auf  die  Gefässmuskeln  selbst  abhängt.  Ist  dies  der 
Fall,  dann  erklärt  sich  die  Thatsache,  dass  auch  die  Digitalis^  wie 
der  Aderlass,  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  selbst  in  grosser  Dose 
die  Temperatur  nicht  so  rasch  erniedrigt,  wie  in  kleinerer  Dose 
beim  lleotyphus,  in  ähnlicher  Weise  wie  die  verschiedene  Wirkungs- 
Intensität  des  Aderlasses  anter  denselben  Bedingungen. 

Kranke  dieser  Art  selbst  kleinere  Blutentziehnngen  schlecht  vertragen.  In  den 
schwereren  Fällen,  die  sogar  mit  furibunden  Delirien  verbunden  sein  können, 
leistet  die  stetige  Abkühlung  der  KOrperoberfläche  (siehe  weiter  unten)  die  vor- 
trefflichsten Dienste. 
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Auch  die  antipyretische  Wirkung  des  Chinin,  sulphuric,  beim 
RheumatUmtis  articulor,  tritt  um  so  leichter  ein  d.  h.  rascher  und 
bei  kleinerer  Dosis,  wenn  das  Mittel  erst  dann  in  Anwendung  ge- 
bracht wird,  nachdem  der  Kranke  entweder  in  Folge  der  ELrankheit 
oder  durch  Torhergegangenb  Antiphlogose  etwas  erschöpft  !&:. 
Nehmen  wir  an,  dass  es  gleich  der  Digitalis  zugleich  auf  das  Herz 
und  (direct  oder  indirect)  auf  die  Gefässmuskeln  wirkt,  so  ist  jene 
Thatsache  natürlich  ebenso  zu  erklären,  wie  die  obigen  Erfahrungen 
in  Betreff  des  Aderlasses  und  der  Digitalis. 

21)  Im  Hinblick  auf  die  im  vorigen  §  erwähnten  ThatsaehoD 
und  in  der  Voraussetzung,  dass  ein  rasch  wirkendes  antipyretisches 
Mittel  noch  stärker  wirken  müsse,  wenn  es  unmittelbar  vor  einem 
Zeitraum  in  Anwendung  kommt,  in  welchem  die  Krankheit  erfuh- 
rungsgemäss  geneigt  ist,  spontan  zu  Grunde  zu  gehen,  unternaLoi 
ich  den  Versuch,  die  epidemisch  vorkommende  Winter-Pneumouie 
.durch  einen  Aderlass  (von  %  IV — VIU)  zu  coupiren,  den  ich  am  EnJc 
des  4.  oder  im  Beginn  des  5.  Krankheitstages  machen  liess. 

Diese  Erwartung  wurde  auf  das  Ueberraschendste  durch  deL 
Erfolg  bestätigt.  In  19  möglichst  gleichartigen  FäUen,  in  dcoeu 
der  Aderlass  nach  dieser  Methode  zur  Anwendung  gekommen  war, 
trat  die  Krise  ohne  Ausnahme  im  Verlaufe  des  5.  Tages  em 
und  war  sie  am  Ende  des  6.  Tages  vollendet. 

Die  Erklärung  dieser  Thatsache  aus  meiner  Fieber -Hypothese 
ergiebt  sich  nach  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  so  leicLi, 
dass  es  keiner  weiteren  Bemerkung  bedarf. 

22)  In  den  schwereren  Fällen  von  Ileotyphus  lassen  sich,  wie 
ich  vor  Thierfelder  gezeigt  habe,  zwei  Perioden  unterscheiden; 
eine  erste,  in  welcher  der  Fieber-Typus  ein  (allerdings  nicht  im 
strengen  Sinne  des  Wortes)  continuirlicher  ist,  und  eine  zweite, 
in  welcher  ein  stark  remittirender  oder  gar  intermittirender  Typus 
vorherrscht.  Diese  zweite  Periode  muss  man  in  Rücksicht  auf  die 
fast  allnächtlichen  Schweisse  und  auf  die  fortschreitende  Besieruiig 
des  Allgemeinbefindens  etc.  als  eine  lang  hingezogene  Lym  be- 
trachten. 

Nicht  selten  tritt  eine  Störung  des  lytischen  Vorganges  ein 
und  dann  macht  der  remittirende  (resp.  iLtermittirende)  Fieber- 
Typus  unter  dem  Verschwinden  der  Nachtschweisse  wieder  einem 
continuirlichen  Typus  Platz.  Die  Störung  ist  öfters  durch  die  Eui- 
wickelung  einer  entzündlichen  Affection  des  Respiration^-Apparate^ 
in  anderen  Fällen  durch  eine  Exacerbation  des  typhösen  Procei^e? 
selbst  bedingt.     In.  diesen  letzteren  Fällen    beobachtet  man  oicüi 
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sehen  einen  (wenn  auch  sparsamen)  Wiederausbruch  des  Roseola- 
Exantheme  und  {post  mortem)  auch  auf  der  Darmschleimhaut  frische 

Eruptionen.  Indess  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  trotz  sorgfältig- 
ster Untersuchung  sich  keines  dieser  beiden  Momente  als  Ursache 
der  Umwandlung  des  Fieber-Typus  herausstellt. 

Bringt  man  in  solchen  Fällen  lauwarme  Bäder  (von  nicht  zu 
langer  Dauer),  sei  es  mit  oder  ohne  Uebergiessungen  von  demselben 
Wasser  in  Anwendung,  so  beobachtet  man  folgende  Erscheinungen: 

a)  Nicht  selten  bewirkt  das  lauwarme  Bad  schon  unmittelbar 
eine  starke  und  lang  anhaltende  Abkühlung  des  Körpers, 
eine  Abkühlung,  die  weit  stärker  ausfällt  und  länger  anhält 
als  die  eines  weit  länger  dauernden  lauwarmen  Bades, 
welches  man  bei  nicht  fiebernden  Menschen  anwendet. 

b)  Meist  kommt  der  remittirende  Fiebertypus  schon  nach  den 
ersten  Paar  Bädern  zugleich  mit  den  Nachtsohweissen  wieder 
zum  Vorschein. 

c)  Die  Periode  des  remittirenden  Fiebortypus  scheint  mit  Hilfe 
der  lauwarmen  Bäder  auch  bedeutend  abgekürzt  werden  zu 
können. 

Erinnert  man  sich  der  unbestreitbaren  Thatsache,  dass  das 
lauwarme  Bad  eine  beträchtliche  Erschlaffung  der  Hautgefässe  her- 
beizuführen vermag,  so  lassen  sich  auch  diese  Erscheinungen  mit 
Leichtigkeit  durch  unsere  Hypothese  erklären. 

23)  In  allen  Fällen  von  Bleikolik,  die  ich  in  den  letzten  Jahren 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ergaben  die  thermometrischen 
Messungen  eine  erhebliche  Zunahme  der  Bluttemperatur.  Die  Tem- 
peratur fand  sich  einige  Male  auch  da  erhöbt,  wo  die  Schmerzen 
nur  gering  waren. 

Diese  auf  den  ersten  Blick  räthselhafte  Erscheinung  erklärt 
sich  sofort,  wenn  wir  an  die  ausgezeichnete  und  rasch  eintretende 
hsemostatische  Wirkung  des  essigsauren  Blei's  denken.  Diese 
Wirkung  lässt  sich  kaum  anders  begreifen,  als  durch  die  Annahme, 
dass  das  Blei  die  Gontraction  der  mit  MuskelzcUen  reichlich  ver- 
sehenen kleinen  Arterien,  sei  es  direct  oder  vermittelst  einer  erre- 
genden Wirkung  auf  das  vasomotorische  Nervensystem^  steigert. 

24)  Nimmt  man  in  den  Fällen  von  biliöser  Pneumonie,  in  denen 
eine  starke  Erregung  des  Gerebralsystems,  verbunden  mit  beträcht- 
licher Zunahme  der  Pulsfrequenz,  Abnahme  der  Bespirationsfrequ^nz 
und  des  Hustens  und  mit  Meteorismus  sich  einstellt,  zur  Anwen- 
dung kalter  Umschläge  auf  Kopf  und  Unterleib  seine  Zuflucht,  so 
gelingt  es  bei  häufigem  Wechsel  dieser  Umschläge,   zwar  den  er- 
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wähnten  Oefahr  drohenden  Zustand  des  Nervensystems  zu  beseitigen^ 
aber  man  verlängert  zugleich,  öfters  am  ein  Beträchtliches,  die 
Dauer  der  Krankheit. 

Ich  erkläre  diese  Thatsache  in  folgender  Weise: 
Die  Summe  der  Spannkräfte,  die  den  Centralapparaten  des 
Nervensystems  in  der  Zeiteinheit  zugeführt  wird,  ist  nothwendig 
(schon  wegen  der  begrenzten  Leistungsfähigkeit  der  vegetativen 
Apparate)  eine  begrenzte.  Im  fieberhaften  Zustande  wird  diese 
Summe  wegen  mangelhafter  Nahruogs-Zufuhr  and  mangelhafter  Assi- 
milation des  Aufgenommenen  offenbar  bedeutend  verringert  Wächst 
der  Summand,  welchen  das  Gerebralsystem  bei  starker  Erregung  in 
Anspruch  nimmt,  so  sinkt  die  Grösse  des  Restes,  welchen  die 
anderen  Ncrvencentra,  unter  diesen  die  vitalen  und  die  gangliösen 
Nervcncentra  des  Darmrohrs,  erhalten.  Mit  der  Abnahme  der 
Tbätigkeit  (resp.  Erregbarkeit)  der  vitalen  Ncrvencentra  aber  steigt 
nothwendig  die  Lebensgefahr.  In  der  That  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  der  erwähnte  Symptomencomplez  zu  den  allcrgefährlichsten 
gehört.  Durch  die  starke  und  anhaltende  Abkühlung  eines  grossen 
Theils  der  Körperoberfläche  gelingt  es  zwar,  die  Erregung  des 
Cerebral-Systems  zu  vermindern  und  sogar  verschwinden  zu  machen, 
dagegen  steigern  wir  andererseits  die  Contraction  aller  derjenigen 
Arterien,  welche  innerhalb  der  abgekühlten  Theile  and  deren  Nach- 
barschaft verlaufen  und  arbeiten  so  dem  Eintritt  der  Krise  ent- 
gegen, welche  eine  plötzliche  Erschlaffung  der  Gefässe  zur  noth- 
wendigen  Voraussetzung  hat. 


Diphtheritis  laryngis  mit  consecntivem  Oedema 

pnlmoniun.  t) 


Der  Stridor  durch  den  Stertor  verdeckt.  Tracheotomie.  GonBtige 
Wirkung  des  Plumbum  aceticum  und  grosser  Yesicantien  auf  das 
Longen-Oedem.  Entbindung.  Nach  derselben  jäher  Eintritt  des  Todes. 

Am  17.  November  d.  J.  gab  Prof.  Traube  unter  Demonstrirung 
der  betreffenden  Präparate  die  Epikrise  eines  Falles,  welcher  seines 
diagnostischen  und  therapeutischen  Interesses  wegen  einer  ein- 
gebenden Mittbeilung  werth  erscheint.  Frau  S.  wurde  am  14. 
November  Morgens  101  Uhr  aufgenommen  und  bot  das  Bild  einer 
an  Erstickung  Sterbenden  dar:  Gesiebt  bleich,  gedunsen,  ins  Bläu- 
liche spielend,  Lippen  blau,  höchster  Grad  von  Dyspno€,  aber  trotz 
der  sichtlichen  Anstrengung  auch  verschiedener  accidenteller  Inspi- 
rationsmuskeln kaum  merkliche  Erweiterung  des  Thorax,  enormer, 
weithin  hörbarer  Stertor,  kein  Husten,  kühle  Extremitäten,  Arterien 
eng,  120  regelmässige  Pulse.  Die  sprachlose  Patientin  wirft  sich 
in  äusserster  Unruhe  und  in  verzweiflungsvoller  Anstrengung  von 
einer  Seite  auf  die  andere.  —  Es  wurde  sofort  Plumbum  aceticum 
gr.  1  stündlich,  trockne  Schröpfköpfe  und  ein  Vesicans  permagnum 
ad  pectus  —  die  gegen  Lungenödem  vom  Prof.  Traube  geübte 
Medication  —  angewandt  —  doch  ohne  Erfolg;  darauf  um  12  Uhr 
ein  Aderlass  von  8  Unzen,  wobei  das  dunkle  und  zähflüssige  Blut 
nur  theilweis  im  Strahle  floss,  gemacht.    Danach  trat  eine  geringe 


f)  Abgedruckt  aus  der  „Berliner  Klinischen  Wochenschrift*^  Jahrgang  1864, 

No.  1,  d.  d.  4.  Januar.    Referent  Stabsarzt  Dr.  Fischer,  jetzt  Professor  der 
Chirurgie  in  Breslau. 
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Erleichterung  der  Patientin  ein,  ihre  Besinnlichkeit  nahm  zu  und 
sie  berichtete  nun,  über  ihre  Anamnese  befragt,  in  abgebrochenen, 
heiseren,  flüsternden  Worten  Folgendes«  Sie  sei  seit  vierzehn  Tagen 
unwohl,  seit  drei  Tagen  in  steigender  Intensität  kurzathmig;  ihre 
Hauptklage  seien  Halsschmerzen  gewesen,  dieselben  bestätfden 
noch  weiter  und  sie  bitte  deshalb  um  die  Operation  am  Halse  zur 
Beseitigung  ihrer  grossen  Noth.  Die  Inspection  des  Schlundes  and 
die  Palpation  der  Epiglottis  ergeben  Nichts  Abnormes,  um  so 
positivere  Anhaltspunkte  gewährte  die  laryngoscopische  Untersuchung, 
trotzdem  dieselbe  bei  der  grossen  Unruhe  der  Patientin  und  bei 
ihrer  ungünstigen  Lage  kaum  auf  ein  günstiges  Resultat  hoffen 
liess.  Der  Zugang  zu  dem  Innern  des  Larynx  war  grossentheils 
mit  einer  schleimigen  Masse  verlegt.  Durch  die  Mitte  dieser  Masse 
fährte  ein  trichterförmiger  Canal,  in  dessen  Grunde  man  die  ver- 
engerte Glottis  erblickte.  In  der  Gegend  des  rechten  Stimmbandes 
sah  man  eine  weisse  Masse,  welche  in  die  verengerte  Glottis  hin- 
einragte. Die  Epiglottis  erschien  auch  dem  Auge  nicht  verdickt. 
Eine  genauere  Inspection  erlaubte  die  grosse  Athemnoth  der  Pa- 
tientin nicht.  Doch  genügte  das  Gesehene,  um  die  Nothwendigkeit 
der  Tracheotomie  ausser  Zweifel  zu  setzen.  Dieselbe  war  bei  der 
gleichzeitig  vorhandenen  Struma  und  der  starken  Ausdehnung  und 
Füllung  der  Venen  mit  seltenen  Schwierigkeiten  verknüpft  und  es 
dauerte  daher  circa  25  Minuten,  ehe  man  dahin  gelangte,  die  Luft- 
röhre selbst  SU  eröffnen.  Zu  unserem  Bedauern,  aber  nicht  wider 
unser  Erwarten  trat  nach  Application  der  Kanüle  (Mittags  1  Uhr) 
keine  erhebliche  Erleichterung  ein,  nur  die  in  den  Luftwegen  ange- 
häufte Flüssigkeit  fand  nun  einen  freieren  Ausweg  und  floss  fast 
stromweise  ohne  allen  Husten  aus  der  Oeffnung  der  Kanüle  ab. 
Die  ausströmende  Flüssigkeit  hatte  eine  ziemlich  intensiv  rothe 
Farbe,  eine  fast  seröse  Consistenz  und  enthielt  eine  grosse  Menge 
feiner  Luftbläschen.  Der  Stertor  dauerte  fort  und  war  jetzt  be- 
greiflich noch  lauter.  Es  wurde  nun  wieder  plumb.  acet.  gr.  1 
stündlich  verabreicht  und  das  grosse  Vesicans  erneuert.  Etwa  eine 
Stunde  nach  der  Operation  wurde  das  Gesicht  der  Patientin  com- 
ponirter,  die  Haut  wurde  wärmer,  feuchter,  das  Sensorium  freier, 
es  trat  Husten  mit  reichlicher  Expectoration  auf.  Zur  Zeit  der 
Abendvisite  hatte  Patientin  zwar  noch  Orthopnoe,  doch  war  die 
Athemnoth  bei  weitem  geringer  als  kurz  nach  der  Operation.  Auch 
hoben  sich  die  Infraclavicular-Gegenden  bei  jeder  Inspiration  ziem- 
lich beträchtlich.  Durch  einen  häufig  auftretenden  Husten  wurde 
statt  der  blutig  serösen  Flüssigkeit  jetzt  eine  weissliche,  ziemlich 
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zähe,  schleimige  Masse  entleert.    Der  Stertor  war  nur  noch  zeit- 
weise zu  hören  und  in  viel  geringerer  Intensität  als  früher.    Nach 
Verlegung  der  Kanülen-Oeffnung  mit  dem  Finger  konnte  man  jetzt 
bei  jeder  Inspiration  einen  sehr  deutlichen  Stridor  wahr- 
nehmen, der  in  der  Gegend  des  Larynx  gebildet  wurde 
und  der  Husten  bekam  bei  heftigeren  Paroxysmen  den 
rauhen  bellenden  Beiklang  des  Croups.    Die  Gyanose  war 
yerschwunden,  das  Gesicht  der  Patientin,  weniger  gedunsen,  zeigte 
einen  nahezu  natürlichen  Ausdruck.     Das  Trinken  selbst  von 
warmer   Milch   erregte   Husten   und   ein  Theil  des  Ver- 
schluckten wurde  dann  aus  der  Kanüle  wieder  hcrvor- 
gestossen.    Patientin  war  theilnehmender,  mit  ihrem  Befinden  zu- 
frieden.    Puls  108,  Radiales  umfänglicher,  gespannter.     Um  6  Uhr 
Abends  stellten  sich  deutlich  Wehen  ein  (Patientin  ist  Mutter  von 
drei  Kindern  und  jetzt  im  9.  Monate  schwanger).    Prof.  Traube 
setzt  nun  aus  Besorgniss,  die    suspendirte  Tbätigkeit  des  Uterus 
durch  den  Weitergebrauch  des  Bleies,   von  dem  Patientin  8  Gran 
genommen  hatte,  noch  mehr  zu  hemmen  und  in  der  Ueberzeugung, 
dass  das  Lungenödem  als  beseitigt  zu  betrachten  sei,  das  Plumbum 
aceticum  aus  und  Hess  zeitweise  Sinapismen  appliciren.    Um  8  Uhr 
erfolgt  die  Geburt  eines  todten  Kindes  leicht  und  ohne  Kunsthülfe. 
Während  der  Geburt  hat  die  Besserung  der  Patientin  noch  zuge- 
nommen, nach  derselben  verfiel  sie  aber  schnell  uud  starb  um  11 
Uhr  —  ob  unter  Wiederzunahme  der  Dyspnoe  oder  unter  den  Er- 
scheinungen der  Syncope  Hess  sich  aus  den  Angaben  der  Umgebung 
nicht  ermitteln.     Gegen  die   erstere  Annahme  schien  der  Habitus 
der   Leiche   zu   sprechen,  deren    Gesicht  man  bei  der  Obduction 
weder  gedunsen  noch  cyanotisch  fand. 

Bei  der  von  Dr.  Klebs  verrichteten  Section  fand  man  den  Pharynx 
vollkommen  frei,  dagegen  von  oben  her  gesehen  eine  starke  Veren- 
gerung des  Kehlkopf-Lumens.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  steUen- 
weise  stark  infiltrirt,  an  anderen  Stellen  von  einer  Membran  locker 
überkleidet,  welche,  wie  die  infiltrirte  Schleimhaut,  eine  weisslich- 
graue  Farbe  zeigte.  Die  grösste  Ausdehnung  und  Mächtigkeit  hatte 
die  fibrinöse  Deposition  längs  der  rechten  Kehlkopfswand.  Zu  beiden 
Seiten  des  unteren  spitzen  Endes  der  Epiglottis  sieht  man  zwei  nach 
unten  sich  vereinigende  längliche  Erosionen.  In  den  Luftwegen  nur 
sehr  wenig  Flüssigkeit.  Die  Schleimhaut  der  Trachea  stark  getrübt, 
von  zahlreichen  feinen  Extravasaten  durchsetzt  Längs  der  rechten 
Seite  desselben  zieht  sich  vom  Kehlkopf  abwärts  eine  derbe,  schwer 

abzulösende,  gelbUch  weisse  Faserstoffmembran  bis  zu  dem  rechten 
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Bronchus  hin.  Auch  dieser,  wie  die  von  ihm  abgehenden  Bronchien 
zeigen  einen  gleichen  Ueberzug.  Unterhalb  des  Faserstoff- Be- 
Schlages  ist  die  Schleimhaut  ziemlich  stark  geröthet  und  etwas 
geschwellt.  In  den  Bronchien  erstrecken  sich  Böthung  und  Schwel- 
lung noch  mehrere  Linien  weiter  als  der  Faserstoffüberzng.  Im 
unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  pneumonische  Infiltration.  Lun- 
genödem ist  nur  in  Spuren  nachweisbar.  Der  in  der  Blase 
enthaltene  Harn  ist  eiweisshaltig.  — 

Epicritische  Bemerkungen. 

Trotz  mancher  UnvoUständigkeit  bietet  diese  Beobachtung 
mehrere  bemerkenswerthe  Punkte  dar  und  lenkte  Prof.  Traube 
die  Aufmerksamkeit  seiner  Zuhörer  auf  folgende: 

a)  Während  der  Stridor  für  Larjngostenose  ein  so 
hochwichtiges  und  characteristisches  Symptom  ist^giebt 
es  auch  Fälle  von  hochgradiger  Laryngostenose.  in 
welchen  derselbe  fehlen  kann.  In  unserem  Falle  wurde 
derselbe  durch  den  vorhandenen  Stertor  verdeckt.  Die  Ur- 
sache dieses  letzteren,  schon  von  vornherein  mit  ziemlicher  Zuversicht 
vorausgesetzt,  wurde  unzweifelhaft,  als  nach  Einlegung  der  Kanüle 
sich  eine  blutig-seröse  Flüssigkeit  stromweise  aus  der  Trachea  ergoss. 
Wir  hatten  einen  exquisiten  Fall  von  Oedema  pulmonum  vor  uns, 
also  eine  Affection,  welche  erfahrungsmässig  häufig  vom  Stertor 
begleitet  ist  und  die  sich  hier  zur  Laryngostenose  offenbar  erst 
hinzngesellt  hatte.  Der  durch  die  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen 
gebildete  Stertor  war  so  laut,  dass  er  den  gleichzeitig  vorhan- 
denen Stridor  nicht  zur  Wahrnehmung  kommen  liess.  Literes- 
sant  ist  ferner,  wie  der  Stridor  nach  der  Operation  und  nach  Be- 
seitigung des  Stertor  durch  Verschluss  der  Kanüle  wieder  hervor- 
gerufen werden  konnte. 

b)  Ein  zweiter  lehrreicher  Punkt  ist  das  Verschwinden 
des  Lungen-Oedems  unter  dem  Einflüsse  des  essigsau- 
ren Bleies  und  der  Vesicantien.  Freilich  könnte  man  ein- 
wenden, dass  neben  diesen  Mitteln  noch  zwei  andere,  nicht  minder 
wirksame  zur  Anwendung  gekommen  sind,  welche  mindestens  einen 
Antheil  an  dieser  Wirkung  beanspruchen  dürften:  nämlich  die 
Venäsection  und  die  Eröffnung  der  Luftwege.  Aber  durch  an- 
dere, äusserst  schwere  Fälle  (auf  welche  wir  hier  später  ausführ- 
licher zurückkommen  werden)  ist  in  der  That  der  Beweis  zu 
liefern,  dass  das  essigsaure  Bleioxyd  in  grossen  Dosen  gereicht 
und   durch   ein   grosses  Vesicans   unterstätzt   einen   so    mächtigen 
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Einfloss  anf  das  akute  Lungenödem  bat.  Der  vorliegende  Fall  ist 
desshalb  von  besonderer  Bedeutung,  weil  das  Verschwinden  des 
Oedems  hier  zum  ersten  Male  anatomisch  constatirt  werden  konnte. 
Post  mortem  liess  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  grade  so  viel 
seröie  Flüssigkeit  im  Lungenparenchym  nachweisen,  als  man  auch 
in  solchen  Fällen  findet,  wo  es  sich  während  des  Lebens  um  gar 
keine  Lungenaffection  gehandelt  hatte. 

c)  Prof.  Traube  glaubt  zwei  Hauptformen  der  Halsdiph- 
theritis  unterscheiden  zu  müssen-: 

1)  Die  eine,  von  geringem  Fieber  und  überhaupt  geringem 
Allgemeinleiden  begleitet,  wird  nur  dadurch  gefährlich,  dass 
sie,  auf  den  Larynx  übergehend,  den  Tod  durch  Er- 
stickung herbeiführen  kann.  Wo  diese  Tendenz  nach  dem 
Larynx  nicht  vorhanden  ist  (die  übrigens  öfter  durch  un- 
zweckmässiges Verhalten  begünstigt  zu  werden  scheint), 
da  hat  man  es  mit  einer  gutartigen  Krankheit  zu  thun, 
die  bei  den  verschiedenartigsten,  auch  rein  localen  Be- 
handlungen einen  günstigen  Ausgang  nehmen  kann.  Geht 
sie  auf  den  Larynx  über,  dann  ist  die  Tracheotomie,  wenn 
auch  nur  leidlich  gut  ausgeführt,  meist  von  günstigem  Er- 
folge gekrönt. 

2)  Anders  verhält  es  sich  mit  der  zweiten  Form,  welche  man 
als  typhoide  bezeichnen  kann,  und  die  von  Anfang  an  mit 
heftigem  Fieber,  tiefem  Ergriffensein  des  Nervensystems, 
Milzanschwellung,  ja  selbst  mit  Roseola -Eruption  einher- 
geht. Hier  kann  der  Tod  sowohl  durch  Suffocation,  als 
durch  Syncope  erfolgen.  Droht  die  erstere  Todesweise 
wegen  Mitbetheiligung  des  Larynx,  dann  erweist  sich  die 
Tracheotomie  gewöhnlich  als  nutzlos. 

Einen  solchen  Fall  hat  Prof.  Traube  erst  kürzlich  (im  vorigen 
Semester)  bei  einer  kräftigen,  25jährigen  Primipara  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Dieselbe  hatte  schon  acht  Tage  vor  der 
Entbindung  sich  unwohl  gefühlt  und  drei  Tage  vor  derselben  das 
Bett  gehütet.  Sie  bot  bei  ihrer  Aufnahme  kein  Symptom,  welches 
auf  ein  Leiden  des  Pharynx  und  Larynx  schliessen  liess,  dagegen 
die  Zeichen  eines  schweren,  typhösen  Fiebers:  starke  Benommen- 
heit, zeitweise  Delirien,  trockne,  rissige,  fuliginös  belegte  Zunge, 
Leib  meteoristisch  aufgetrieben,  Milzdämpfang  beträchtlich  ver- 
grössert,  reichliches  Roseola-Exanthem,  in  beiden  Lungen  catarrha- 
lische   Erscheinungen.      Morgen -Temperatur  40,4,    Abend -Tempe« 
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ratur  41,2,  Pulsfrequenz  meist  =  108,  Respirationsfreqaenz  ==  24. 
Ein  Zeichen,  das  nicht  hinlänglich  gewürdigt  wurde,  war  der 
ezcessive  Foetor  des  exspiratori sehen  Luftstroms.*  Fat.  erhielt 
schwefelsaures  Chinin.  Anderen  Tages  starb  sie  plötzlich  beim 
Umbetten.  Bei  der  Section  fand  sich  keine  wesentliche  Veräa- 
derung  weder  an  den  Feyer'schen  Flaques,  noch  an  den  soU- 
tären  Follikeln,  noch  auch  im  Dickdarm,  dagegen  ein  bedeutender 
frischer  Milztumor.  Die  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens, 
besonders  links,  stark  verdickt,  rauh,  zottig,  grünlich  geßrbt,  in 
den  Tonsillen  kleine  Heerde  mit  grauem,  eitrigem  Inhalte.  Die 
Schleimhaut  des  Larjnx  ist  fast  continuirlich  mit  einem  dünnen, 
weisslich- grauen,  membranösen  Belag  versehen,  am  reichlichsten 
die  wahren  Stimmbänder,  doch  lösen  sich  diese  Massen  leicht, 
und  darunter,  ist  die  Schleimhaut  stark  geröthet.  Ebenso  zeigte 
sich  die  ganze  Trachea  geröthet.  —  Gegen  den  möglichen  Ein- 
wand, dass  hier  ein  Fall  von  exanthematischem  Typhus  vorlag« 
in  dessen  Verlauf  sich  ausnahmsweise  eine  diphtheritische  Ent- 
zündung der  Luftwege  entwickelt  habe,  spricht  vor  Allem  die 
Thatsache,  dass  Prof.  Traube  während  eines  15jährigen  Zeit- 
raums in  der  Gharite  keinen  durch  die  Autopsie  constatirten  Fall 
von  exanthematischem  Typhus  gesehen  hat.  Hieraus  ergiebt  sich 
mit  Sicherheit,  dass  Berlin  noch  nicht  in  die  Beihe  der  Städte 
gehört,  in  denen  der  exanthematische  Typhus  neben  dem  Ileotyphus 
sich  eingebürgert  hat.f) 

d)  Es  ist  eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass  die 
Asphyxie,  über  einen  gewissen  Funkt  hinaus  verlän- 
gert, den  Tod  zur  Folge  hat,  auch  nachdem  es  gelungen 
ist,  die  Respiration  wiederherzustellen  und  zu  rega- 
liren.  Man  schliesst  daraus,  dass  in  Folge  des  zu  lange  ge- 
hemmten Gaswechsels  die  vitalen  Apparate  <  schliesslich  solche 
Störungen  erlitten  haben,  dass  sie  zu  dauernder  Thätigkeit  unfähig 
geworden  sind.  Diese  Hypothese  erhält  ihre  Bestätigung  durch 
folgendes,  von  Prof.  Traube  angestellte  Experiment.  Wird  bei 
einem  durch  Woraragift  bewegungs*  und  respirationslos  gemachten 
Thiere  die  künstliche  Respiration  zuerst  regelmässig  unterhalten, 
dann  kann  dieselbe  5—7  Minuten  lang  unterbrochen  werden,  ohne 
dass  der  Herztod  eintritt.  Man  sieht  Anfangs  mehrere  Minuten 
lang  den  Druck  steigen  unter  beträchtlicher  Verminderung  der 
Pulsfrequenz,  und  dann  continuirlich  sinken.    Nimmt  man  während 


t)  Man  bemerke,  dass  diese  Zeilen  im  Jahre  1864  niedergeschrieben  wurden! 
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dieser  zweiten  Periode,  in  der  das  Herz  immer  kraftloser  wird, 
bei  einem  gewissen  Punkte  die  künstliche  Bespiration  wieder  auf, 
dann  gelingt  es,  das  Herz  wieder  aufleben  zi^  machen,  und  so 
den  Versuch  viele  Male  und  immer  mit  demselben  Erfolge  zu 
wiederholen.  Hat  man  aber  jenen  Punkt  verpasst,  dann  bleibt  es, 
trotz  regelmässig  fortgesetzter  künstlicher  Bespiration,  durchaus 
unmöglich  den  Herztod  abzuwenden. 


xxxvi. 

Zur  Lehre  von  der  alcalischen  Hamgährnng.  f  ) 


ixm  16.  November  d.  J.  ging  der  AbtheiluDg  ein  73jäbriger,  in- 
dessen noch  ziemb'ch  kräftiger  Mann  zu,  welche  über  eine  Ge- 
schwulst im  Leibe  klagte.  Er  gab  an,  dass  er  selten  krank  ge- 
wesen sei.  Vor  zwei  Jahren  bemerkte  er,  dass  sein  Leib  stärker 
wurde,  auch  verlor  sich  der  Appetit.  Letzterer  fand  sich  ohne 
eingreifendere  Medication  nach  einiger  Zeit  wieder,  die  Anschwel- 
lung seines  Leibes  nahm  indessen  zu,  ohne  dass  er  von  derselben 
Schmerzen  oder  Beschwerden  gehabt  hätte.  Zu  gleicher  Zeit  wurde 
das  Uriniren  schwerer,  Patient  entleerte,  bei  häufigem  Drang  zum 
Harnlassen,  jedes  Mal  nur  sehr  kleine  Menden.  Seit  dem  3.  No- 
vember dieses  Jahres  verlor  sich  der  Appetit  von  Neuem,  es  trat 
Uebelkeit  und  öfters  spärliches  Erbrechen  ein,  der  Stuhlgang  wurde 
retardirt  und  die  Geschwulst  schmerzhaft.  Bei  seiner  Aufnahme 
hatte  Patient  einen  Tumor  im  Abdomen  von  spindelförmiger  Ge- 
stalt, glatter  Oberfläche  und  geringer  Empfindlichkeit.  Derselbe 
begann  über  der  Symphysis  ossium  pubis  und  erstreckte  sich 
grösstentheils  links  von  der  linea  alba  liegend  und  das  Nivean  des 
übrigen  Abdomen  beträchtlich  überragend,  bis  zum  Epigastrium. 
Man  konnte  denselben  mit  einiger  Mühe  ein  wenig  nach  beiden 
Seiten  verschieben.  Die  Resistenz,  welche  die  Geschwulst  zeigte, 
glich  der  eines  dünnwandigen,  elastischen,  mit  Flüssigkeit  gefilDten 
Sackes.   Bei  der  Untersuchung  per  rectum  zeigte  sich  der  Hume'scbe 


f)  Abgedruckt  aas  der  „Berl.  klin.  Wochenschrift^,  Jahrgang  1864,  No.  % 
d.  d.  4.  Januar.    Referent  Stabsarzt  Dr.  Fischer. 
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Lappen  der  Prostata  beträchtlich  geschwollen  and  von  hier  aus 
kam  man  sofort  auf  den  Tumor,  über  dessen  Natur  nun  kein  Zweifel 
mehr  obwalten  konnte«  Nachdem  Patient  einige  Tage  mit  warmen 
Umschlägen  und  alsdann  warmen  Bädern  (28^  B.)  und  Natr.  bicai'bon. 
(Gr.  T.  2stündlich)  behandelt  worden  war,  wurde  am  20.  November 
der  auf  der  Station  in  beständigem  Gebrauch  befindliche,  dem  An- 
schein nach  vollkommen  reine  silberne  Katheter  angewendet  und 
mittelst  desselben  2500  Cubikcentimeter  eines  ganz  klaren,  hell- 
gelben, sauer  reagirenden  Harns  von  1004  spec.  Gewicht^  abgelassen, 
worauf  die  Geschwulst  am  Abdomen  völlig  verschwand.  Am  andern 
Tage  hatte  sich  die  Blase  wieder  gefüllt,  bei  der  Entleerung  des 
Urins  fiel  uns  und  dem  Patienten  die  trübe  Beschaffenheit  desselben 
auf,  während  die  Quantität,  die  Reaction,  das  specifische  Gewicht 
wie  gestern  geblieben  war.  Patient  versicherte  aus  freiem  Antriebe, 
dass  er  noch  nie  solchen  Harn  gelassen  habe.  Am  23,  November 
bekam  Patient  nach  dem  Katheterisiren  einen  heftigen  Schüttelfrost, 
mit  einer  Temperatur  von  41,8  G.  und  148  Pulsen;  doch  waren  die 
Fieber -ErscheiDungen  am  andern  Morgen  vollkommen  beseitigt, 
wiederholten  sich  jedoch  Abends  wieder.  Der  am  24.  November 
mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  (1900  G.G.)  war  hellgelb,  molkig 
trübe,  von  schwach  saurer  Reaction,  spec.  Gewicht  =  1006.  Am 
26.  November  zeigte  der  Harn  einen  etwas  üblen  Geruch  und  neu- 
trale Reaction,  der  Prosta. fall  wiederholte  sich  zwar  am  Abend, 
doch  bei  Weitem  weniger  intensiv  als  früher.  Am  26.  Noyember 
wurde  Patient  in  der  Klinik  vorgestellt,  die  24stündige  Menge  des 
Urins  betrug  2800  C.C.,  spec.  Gewicht  1004,  Reaction  schwach 
alcalisch,  Farbe  und  Geruch  wie  früher.  Das  Reagens -Papier* 
war  unmittelbr  in  den  Harnstrabi  getaucht  worden.  Beim  Versuche 
ZQ  filtriren  lief  der  Harn  wie  eine  trübe  Molke  durch  das  Filter 
und  hinterliess  keinen  Rückstand.  Die  kaum  \  Stunde  nach  der 
Entleerung  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
die  Trübung  ganz  allein  durch  Vibrionen  bedingt  war.  Dieselben 
waren  theils  rund,  theils  stäbchenförmig  und  in  lebendiger  Bewegung 
begriffen.  Keine  Spur  von  Eitcrkörperchen  und  von  Eiweiss  im 
Urine.  Am  28.  November  war  der  Urin  wesentlich  trüber;  er  Hess 
beim  Stehen  ein  weisses  Sediment  fallen,  welches  aus  den  oben 
beschriebenen  Vibrionen  und  zahlreichen  aufgequollenen  Eitcrkörper- 
chen bestand.  Die  Reaction  des  Harns  schwach  alcalisch. 
Ein  in  Salzsäure  getauchter  Glasstab  über  den  frisch  gelassenen 
Harn  gehalten,  entwickelte  über  der  ganzen  Fläche  des  mit  Urin 
gefiillten  Glases  Salmiak -Dämpfe.     Urinquantum  1900  C.C.,  spec. 
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Gewicht  1006.    Patient  entleert  jetzt  zeitweise  auch  spontan  etwas 
Urin,  doch  mit  schmerzhaftem  Drange«  — 

In  dem  klinischen  Vortrage  stellte  Professor  Tranbe  diesem 
Falle  einen  andern  zur  Seite,  welchen  er  im  vergangenen  Semester 
beobachtet  hatte.  Es  kam  nämlich  eine  Frau  mit  einem  umfäng- 
lichen Ovarialtumor  auf  die  Frauen  ^Abtheilung,  welcher  eine  deut- 
liche und  umfangreiche  Fluctuation  daibot.  Auf  die  eindringlichen 
Bitten  der  Frau  ward  die  Punetio  ovarü  gemacht.  Anfanglich  floss 
das  Secret  in  starkem  Strahle  aus,  später  aber  verstopfte  sich 
plötzlich  die  Kanüle.  Um  dieselbe  wieder  wegbar  zu  machen,  wurde 
ein  dem  Anscheine  nach  ebenfalls  reiner^  aber  bereits  einige  Male 
gebrauchter  elastischer  Katheter  durch  die  Kanüle  eingeführt  und 
durch  denselben  noch  eine  beträchtliche  Quantität  Flüssigkeit  ent- 
leert. Einige  Stunden  nach  der  Operation  bekommt  Patientin 
Schmerzen  im  Leibe,  derselbe  fängt  an  aufzutreiben,  Erbrechen  und 
grosser  GoUapsus  treten  auf.  Am  andern  Morgen  hatte  die  Patientin 
den  höchsten  Orad  von  Dyspnoe  und  Gyanose,  das  Gesicht  bleich, 
die  Extremitäten  kühl,  das  Abdomen  enorm  aufgetrieben,  sehr  stark 
gespannt;  überall,  auch  über  dem  Tumor,  statt  der  frü- 
heren intensiven  Dämpfung  ein  abnorm  lauter,  tiefer, 
nicht  klingender  Percusaionsschall.  Gegen  Mittag  starb 
Patientin  und  bei  der  Obduction  zeigte  sich  der  von  schlaffen 
Wandungen  gebildete  Ovarialsack  mit  einer  aus  Luft  und  einer 
grünlich-schwarz-braunen^  stinkenden,  dünnbreiigen  Masse  gefüllt 

In  beiden  Fällen  liegt  unstreitig  ein  Gährungs  -  Process  vor, 
dessen  Ergebniss  bei  dem  ersten  Kranken  ein  Zerfall  des  Harn- 
stoffs in  kohlensaures  Ammoniak  ist.  In  früherer  Zeit  betrachtete 
man  bekanntlich  den  Blasenschleim  als  die  Ursache  der  alcalischen 
Harngährung.  Man  stellte  sich  vor,  dass  in  Folge  der  Ausdehnung, 
welche  die  Blase  bei  Harnretentionen  erleidet,  ihre  Schleimhaut  zu 
vermehrter  Absonderung  angeregt  würde,  und  der  Schleim  wäre,  so 
dachte  man  weiter,  das  Ferment,  welches  vermöge  der  in  ihm  selbst 
vorgehenden  chemischen  Bewegung  den  Zerfall  des  Harnstoffs  be- 
wirkte. Nach  den  jüngst  veröffentlichten  Untersuchungen  Pastear's 
muss  diese  Ansicht  als  unhaltbar  aufgegeben  werden.  Wir  wissen 
durch  diesen  Forscher  jetzt  auf  das  Bestimmteste,  dass  die  alca- 
lische  Harngährung^  wie  die  alcoholische  und  Essiggährung  dorch 
lebende  Wesen  eingeleitet  wird,  und  die  Existenz  solcher  in  der 
gährenden  Flüssigkeit  zur  nothwendigen  Bedingung  bat.  Unser 
Fall  giebt  einen  schönen  Beleg  für  die  Richtigkeit  der  Pastenr'schra 
Theorie.     Er   zeigt,   dass   auch   die   in   der   Blase   des  lebenden 
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Menschen  vor  sich  gehende  alcalische  Harngährung,  selbst  bei  lang- 
dauernder  Retention  nicht  durch  in  grösserer  Menge  abgesonderten 
Blasenschleim  (oder  durch  Eiter  I)  hervorgerufen  wird,  sondern  erst 
dann  eintritt,  wenn  Vibrionen -Keime  von  aussen  her  in  die  Harn- 
blase gelangen.  Während  der  Patient  bei  einem  durch  zwei  Jahr 
bestehenden  Blasenleiden,  bei  welchem  nie  ein  Katheter  gebraucht 
worden  war,  einen  sauren,  hellen  Urin  trotz  der  langen  Stauung 
desselben  und  der  enorm  dilatirten  Blase  entleerte,  stellte  sich 
sofort  eine  Trübung  ein,  nachdem  man  zum  Katheter  gegriffen  hatte. 
Der  Urin  begann  nun  molkig  zu  werden,  blieb  auch  nach  dem 
Filtriren  trübe  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte 
sich  die  merkwürdige,  bisher  noch  nicht  beobachtete  Thatsache, 
dass  die  Trübung  allein  durch  eine  enorme  Anhäufung  von  Vi- 
brionen bedingt  war.  Anfänglich  schien  die  chemische  Beschaffen- 
heit des  Harns  sich  nicht  zu  verändern,  aber  schon  wenige  Tage 
nachher  vergährte  er,  und  war  nach  sechs  Tagen  bereits  alcalisch. 
Und  am  neunten  Tage  nach  Application  des  Katheters  erschien  ein 
eitriges  Sediment  in  dem  alcalisch  gewordenen  Harn  als  ein  Zeug- 
niss  dafür,  dass  das  kohlensaure  Ammoniak  durch  seine  reizende 
Einwirkung  auf  die  Harnblasenschleimhaut  einen  entzündlichen  Pro- 
06S8  in  derselben  angeregt  hatte. 

Wie  aber  erklären  wir  uns  den  Vorgang  in  den  Fällen,  (wenn 
solche  überhaupt  existiren!),  wo  der  Harn  ohne  vorhergegangene 
Katheterisation  die  alcalische  Oährung  schon  in  der  Blase  erleidet? 
Darüber  können  natürlich  erst  fernere  genaue  Beobachtungen  Auf- 
schluss  geben.  Man  könnte  indessen  daran  denken,  dass  eine  Portion 
eitrigen  oder  schleimigen  Harns  nach  jeder  Harnentleerung  in  der 
Harnröhre  zurückbleibt;  die  Vibrionenkeime  sich  in  der  Mündung 
der  Harnröhre  festsetzen  und  nun  die  Vibrionen  durch  ihre  Fähig- 
keit der  Lokomotion  sich  längs  der  Harnröhre  bis  in  die  Blase 
verbreiten. 

In  dem  zweiten  Fall  wurden  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls 
durch  den  elastischen  Katheter  Vibrionen  in  den  Ovarialsack  ein- 
gellihrt  und  durch  dieselben  dann  der  jähe  Zersetzungs-Process  in 
demselben  hervorgerufen.  Denn  dass  die  Luft  durch  Aspiration  in 
den  Ovarialsack  gelangt  sein  könne,  erscheint  durch  die  Thatsache 
widerlegt,  dass  der  Tumor  von  äusserst  schlaffen  Wandungen  ge- 
bildet war. 

Erinnern  wir  uns,  nach  dieser  Auseinandersetzung,  der  nicht 
selten  lebensgefthrlichen  Folgen  der  alcalischen  Harngährung.  — 
Professor  Traube   hat  bereits   in   zwei  Fällen   Necrose   der  ge* 
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sammten  Blasenschleimhaut  beobachtet,  die  dann  als  eine  von 
Phosphaten  incrustirte  Membran  innerhalb  der  mit  trübem,  stinken- 
dem Harn  gefüllten  Blase  flottirte;  das  Leiden  war  beide  Male 
im  Verlaufe  des  Ueotjphus  nach  häufig  wiederholtem  Eatheterisiren 
entstanden  —  so  werden  wir  es  fortan  für  unsere  Pflicht  halten, 
einen  bereits  gebrauchten  metallenen  Katheter,  trotz  seiner  glänzen- 
den Oberfläche,  vor  der  Application  immer  erst  in  siedendes  Wasser 
zu  tauchen,  oder  noch  besser,  während  einiger  Zeit  von  siedendem 
Wasser  durchströmen  zu  lassen,  und  einen  elastischen  Katheter  nie 
zum  zweiten  Mal  in  die  Blase  einzuführen.  — 

Welches  Mittel,  bei  einmal  eingetretener  alcalischer  Gährang, 
am  vortheilhaftesten  zur  Zerstörung  der  Vibrionen  in  der  Blase  in 
Anwendung  zu  bringen  sei,  muss  natürlich  ebenfalls  erst  die  Zukunft 
lehren.  Professor  Traube  will  in  dem  vorliegenden  Falle  mit 
einer  verdünnten  Sublimatlösung  den  Anfang  machen.  Jeder  solchen 
Einspritzung  sollen  wiederholte  Auswaschungen  der  Blase  mit  (aus- 
gekochtem) Wasser  vorhergehen.!) 


t)  Ich  habe  später  solche  Fälle  mit  EiDspritzungen  einer.  Losong  des  Plamb. 
acet.  (gr.  /?— ii  auf  ^i^  Aqu.  destiUat.)  behandelt,  während  gleichzeitig  innerlich 
Acid.  tannic.  (in  Pillenform,  gr.  i— ii  p.  d.  zweistandlich)  gereicht  wurde.  Vor 
jeder  Einspritzung  wurde  die  Blase  natürlich  erst  vollkommen  entleert,  und  die 
Einspritzung  selbst  2—3  Mal  täglich  wiederholt.  Der  Erfolg  war  selbst  in  aogeo- 
scheinlich  schweren  Fällen  ein  zufriedenstellender.  Auf  das  Plnmb.  acet.  bin  ich 
durch  die  Beobachtung  seiner  günstigen  Wirkung  beim  Lungenbrand;  auf  die 
gleichzeitige  Anwendung  des  Acid.  tannic.  durch  die  Erwägung  gekommen,  dass, 
bei  der  Tendenz  des  Vorganges  sich  auf  die  üreteren  und  die  Nierenbecken  za 
verbreiten,  es  eines  Mittels  bedürfe,  welches  auch  auf  diese  Theile  und  zwar  in 
ähnlicher  Weise  wie  das  essigsaure  Blei  einzuwirken  vermag  d.  h.  zu  gleicher 
Zeit  antiseptisch  und  antiphlogistisch. 


Zur  Lelire  von  der  Trichiniasis.  f) 


vT*  P.y  Schlächter,  26  Jahre  alt,  wurde  am  7.  Mai  d.  J.  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Er  ist  seit  10  Jahren  Schlächter.  Seine 
Nahrung  bestand  in  dieser  ganzen  Zeit  vorwiegend  aus  Fleisch, 
nach  Art  seines  Handwerks  öfters  aus  rohem;  in  den  letzten  Jahren 
besonders  will  Patient  fast  täglich  rohes  geschabtes  Schweinefleisch 
zum  Frühstttck  genossen  haben.  Vor  ungefähr  3  Jahren  wurde 
Patient  zuerst  gewahr,  dass  seine  Kräfte  allmählich  etwas  abnahmen; 
er  ftihlte  sich  häufig  matt,  spürte  besonders  des  Morgens  beim  Auf- 
stehen eine  grosse  Steifigkeit  am  ganzen  Körper,  die  jedoch  bald 
verschwand,  wenn  er  sich  einige  Bewegung  gemacht  hatte.  Beim 
Laufen  ermüdete  Patient  sehr  leicht,  überhaupt  bestand  grosse 
Neigung  zum  Schlaf.  Die  Digestion  war  jedoch  in  keiner  Weise 
gestört.  Gegen  die  zweite  Hälfte  des  Jahres  1861  soll  sich  eine 
schmerzhafte  Anschwellung  beider  Hände  eingestellt  haben,  so  dass 
Patient  seine  Arbeit  aufgeben  musste.  Diese  Affection  wurde  jedoch 
schon  nach  14  Tagen  durch  Incisionen  und  Localbäder  geheilt. 
Dagegen  war  die  Steifigkeit  und  Mattigkeit  immer  stärker  geworden, 
auch  traten  jetzt  Schmerzen  bei  Bewegung  auf,  so  dass  Patient  sich 
endlich  bewogen  fühlte,  in  ein  Krankenhaus  zu  gehen.  Sein  Leiden 
wni'de  dort  für  einen  Mnskelrheumatismus  erklärt,  er  gebrauchte 
längere  Zeit  Jodkalium  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Nach  seiner  Ent- 
lassung war  er  wenig  gebessert,  die  Arbeit  wurde  ihm  sehr  schwer. 
Erst  allmählig  trat  Besserung  ein,  indem  die  Muskelschmerzen 
nachliessen.    Die  Steifigkeit  und  Mattigkeit  besonders  im  Nacken 


t)  Abgedruckt  aus  der  «^BerL  Klin.  WochenBchrift'' ,  Jahrgang  1864,  Ko.  4, 
d.  d.  18.  Januar.    Referent  Stabsarzt  Dr.  Fischer. 


670  KUnische  Untenachnngen. 

und  im  Rücken  blieben  aber  während  des  Winters  1861—1862  die- 
selben. Patient  versuchte  Dampfbäder,  Electricität,  Veränderang 
des  Klimas  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Im  Mai  1862  verschlimmerte 
sich  sein  Zustand  bedeutend  und  er  Hess  sich  wieder  in  die  Klinik 
zu  Halle  aufnehmen,  bekam  auch  nach  dem  Gebrauch  warmer  Bäder 
und  einer  Schwitzkur  einige  Erleichterung,  dieselbe  war  aber  nur 
von  geringer  Dauer.  Am  18.  Mai  ging  Patient  endlich  nach  Wier 
baden.  Schon  nach  den  ersten  Bädern  daselbst  traten  aber  so 
enorme  Schmerzen  an  allen  Muskeln  des  Körpers  auf,  dass  der 
sonst  standhafte  Patient  durch  lautes  Schreien  seinen  Schmerzen 
Luft  machen  musste.  Sitzen  und  Liegen  war  fast  unmöglich,  da 
jeder  Druck  äusserst  empfindlich  wurde.  48  Stunden  wurden  in 
diesem  Zustande  verbracht,  ohne  dass  durch  dargereichte  Narcotica 
eine  Milderung  der  Schmerzen  auftrat.  Trotzdem  wurden  nach 
ärztlicher  Weisung  die  Bäder  fortgesetzt  und  dieselben  führten  auch 
nach  einer  Woche  zu  einer  wesentlichen  Besserung,  doch  blieb 
immer  noch  grosse  Schwäche  und  Mattigkeit  zurück.  Allmählich 
hob  sich  indessen  auch  der  Kräftezustand,  so  dass  Patient  im 
letzten  Winter  sogar  seine  Arbeit  zu  verrichten  vermochte. 

Erst  im  Mai  dieses  Jahres  erkrankte  Patient  von  Neuem  an 
ähnlichen,  jedoch  viel  intensiver  auftretenden  Symptomen.  Am 
2.  Mai  schon  fühlte  er  sich  matter  und  steifer,  am  3.  war  er  beim 
Aufstehen  am  ganzen  Leibe  wie  zerschlagen,  Abends  trat  Stirn* 
kopfschmerz,  Schwindelgefühl,  Sausen  vor  den  Ohren  ein.  Am  4. 
waren  die  Augenlider  geschwollen,  schmerzhaft,  beim  Blicken  nach 
den  Seiten  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Augenhöhlen 
ein.  Alle  Glieder  thaten  ihm  weh.  Die  Arme  waren  steif;  wollte 
er  arbeiten,  so  ging  es  Anfangs  kaum,  erst  nach  einiger  Anstrengung 
wurden  die  Arme  beweglicher  und  brauchbarer.  Am  5.  Mai  fieberte 
Patient,  die  Anschwellung  des  Gesichts  und  die  Schmerzen  am 
ganzen  Körper  nahmen  zu.  Er  stellte  deshalb  am  7.  Mai  die  Arbeit 
ein  und  ging  in  die  Charit^. 

Bei  seiner  Aufnahme  war  das  Fieber  ziemlich  hoch,  das  Ge- 
sicht, vorzugsweise  die  Augenlider,  stark  geschwollen,  die  Con- 
junctivae injicirt,  die  Augen  thränend  und  empfindlich  gegen  Licht. 
Patient  gab  an,  dass  er  am  ganzen  Körper  zerschlagen  sei,  kein 
Glied  ordentlich  rühren  könne  und  klagte  über  starke  Kopf-  nnd 
Kreuzschmerzen.  Auffallend  war  schon  damals  die  starke  Schmerz- 
haftigkeit  sämmtlicher  Muskeln  des  Körpers  gegen  Druck.  Der 
Urin  war  hochgestellt,  enthielt  kein  Eiweiss.  Das  ganze  Bild  ver- 
leitete zur  Annahme  des  Eruptionsstadii  der  Yariolois  and  Patient 
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wurde  daher  auf  die  Pockenstation  verlegt.  Da  hier  jedoch  kein 
Exanthem  entstand,  wurde  er  am  16.  Mai  zurückverlegt  und  ging 
nun  der  Traube'schen  Station  zu. 

Sein  Zustand  hatte  sich  wenig  geändert,  die  subjectiven  Klagen 
waren  dieselben  geblieben.  Patient  ist  kräftig  constituirt,  hat  eine 
sehr  gut  entwickelte  Muskulatur,  einen  reichlichen  panniculm,  einen 
breiten,  gut  gewölbten  Thorax  und  frisch  gefärbte  Schleimhäute. 
Starker  turgor  faciei,  beide  Augenlidspalten  sind  durch  ödematöse 
Schwellung  bis  auf  eine  Breite  von  etwa  V^  reducirt.  Die  Muskeln 
des  ganzen  Körpers  fahlen  sich  äusserst  hart  und  straff  an,  sie 
sind  gegen  Druck  sehr  empfindlich.  Die  unteren  und  oberen  Ex- 
tremitäten sind  in  fast  sämmtlichen  Ooleuken  leicht  flectirt,  bei  der 
Streckung  des  Knie-  und  Ellenbogen- Gelenks,  selbst  der  ebenfalls 
etwas  gekrümmten  Finger  empfindet  Patient  lebhaften  Schmerz.  Der 
Digestions  -  Apparat  bietet  nichts  Abnormes,  eben  so  wenig  der 
Cireulations-  und  Respirations  -  Apparat.  Die  Haut  überall  feucht. 
Urin  braunroth,  klar.  Pulsfrequenz  =  72,  Temperatur  =  39,4*^  C, 
die  Radiales  mittelweit,  von  ziemlich  starker  Spannung. 

In  den  folgenden  beiden  Tagen  nahmen  fast  alle  Erscheinungen 
ZQ.  Die  Temperatur  stieg  bis  zu  40,4^  C.  Die  Nächte  wurden 
wegen  der  heftigen  Muskelschmerzen  schlaflos.  Die  Zunge  fing  an 
beim  Essen  zu  schmerzen,  auch  das  Kauen  ging  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  der  masseteres  schlecht  von  Statten.  Die  Oedeme  be- 
gannen etwas  nachzulassen,  die  Spannung  und  Härte  der  Muskeln 
nahm  stetig  zu.  Auffallend  war  die  anhaltend  gesteigerte  Schweiss- 
secretion,  in  Folge  deren  die  Haut  sich  mit  reichlicher  müiaria 
rubra  bedeckte.  Der  Urin  blieb  braunroth,  p.  spec.  schwankte 
zwischen  1020-- 1030.  Wiederholte  Versuche  mit  der  Harpune  miss- 
glückten. Es  wurde  daher  am  21.  Mai  durch  eine  kleine  Incision 
am  innern  Rande  des  Gastrocnemius  ein  Stückchen  dieses  Muskels 
herausgenommen.  Dasselbe  erschien,  mit  blossem  Auge  beobachtet, 
vollkommen  normal,  aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  war 
dasselbe  durchsät  mit  lebenden  Trichinen,  die  theils  frei  im  Muskel- 
fleische, theils  in  spindelförmigen,  vollständig  durchsichtigen  Oe- 
bilden  eingeschlossen  waren.  Eine  eigentliche  festere  Kapsel  war 
jedoch  noch  nicht  vorhanden.  Die  kleine  Incisionswunde  wurde 
durch  Suturen  vereinigt  und  heilte  prima  intentione  in  wenigen 
Tagen.  Patient  erhielt  nun  Purgantien.  Sein  Zustand  besserte 
sich  dabei  ziemlich  schnell.  Die  Oedeme  schwanden,  die  Schmerz* 
haftigkeit  und  Spannung  der  Muskeln  liess  wesentlich  nach,  das 
Fieber  nahm  schnell  ab.    Am  21.  Mai  konnte  sich  Patient  bereits 
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im  Bette  aufrichten.  Ende  Mai  war  die  Empfindlichkeit  der  Maskeln 
YöUig  yerschwnnden.  Von  da  ab  brauchte  er  warme  Bäder.  Leider 
verweigerte  er  hartnäckig  eine  zweite  Incision.  Als  Patient  am 
10.  Juni  als  gebessert  die  Charit^  verliess,  war  noch  immer  eine 
grosse  Unbehülflichkeit  und  Steifheit  beim  Gehen  und  eine  leicht 
eintretende  Ermüdung  nach  geringer  Anstrengung  bemerkbar. 

Bei  der  Vorstellung  des  Patienten  am  20.  Mai  lenkte  Prof. 
Traube  die  Aufmerksamkeit  seiner  Zuhörer  1)  auf  ein  bisher  bei 
der  Trichiniasis  noch  nicht  beobachtetes  Symptom,  welches  der  in 
Bede  stehende  Patient  in  der  exquisitesten  Weise  darbot,  nämlich 
die  eigenthümliche  Muskelstarre.  Die  Muskeln  des  Patienten  fahlten 
sich  äusserst  straff  und  hart  an,  es  bestanden  fast  an  allen  Ge- 
lenken leichte  Contracturen ;  Patient  gab  selbst  an,  dass  er  im 
Anfange  der  Krankheit,  als  er  noch  zu  arbeiten  im  Stande  war, 
beim  Beginn  der  Arbeit  mit  der  Steifigkeit  der  Glieder  zu  kämpfen 
hatte  und  durch  diese  in  hohem  Grade  behindert  wurde,  dass  diese 
Steifigkeit'  aber  im  Verlaufe  der  Arbeit  sich  jedes  Mal  beträchtlich 
verminderte.  Professor  Traube  erinnerte  zur  Erklärung  dieser 
Thatsache  an  die  interessante  Beobachtung  von  Stannius  und 
Brown-Sequard,  dass  man  die  Muskeln  eines  Gliedes  am  leben- 
den Thiere  in  Starre  versetzen  kann,  wenn  man  durch  Verschloss 
der  zugehörigen  Arterien  den  Zufluss  arteriellen  Blutes  abschneidet, 
dass  man  aber  einige  Zeit  nach  dem  Eintritte  der  Starre  dieselbe 
durch  Lösung  der  Ligatur  und  somit  wiederhergestellte  Circnlation 
wieder  lösen  kann.  Durch  die  massenhafte  Einwanderang  der 
Trichinen  in  die  Muskeln  tritt  offenbar  eine  bedeutende  Schwellang 
der  Muskelfibrillen  und  durch  diese  eine  Kompression  der  zwischen 
den  Muskelprimitivbündeln  verlaufenden  feinen  Gefässe  ein.  Die 
Folgen  einer  solchen  Kompression  können  sich  nur  quantitativ  von 
denen  unterscheiden,  welche  man  bei  völlig  aufgehobenem  Zoflass 
von  Arterienblut  beobachtet.  Eine  Muskelstarre  wird  also  auch 
hier  eintreten  mässen,  aber  sie  wird  geringeren  Grades  sein  and 
leichter  gehoben  werden  können  als  die  auf  experimentellem  Wege 
producirte.  Durch  Muskelarbeit  wird  andrerseits,  wie  neuere  Ver- 
suche (von  Ludwig)  zeigen,  der  CO ^- Gebalt  des  Blutes  beträcht- 
lich vermehrt.  Und  mit  der  Zunahme  des  CO  ^-Gehalts  des  Blutes 
wächst,  wie  aus  Professor  T raube's  Untersuchungen  hervorgeht, 
die  Leistung  des  Herzens.  Die  grössere  Geschmeidigkeit  der 
Muskeln,  welche  sich  bei  unserem  Patienten  im  Verlaufe  der  Arbeit 
einstellte,  hatte  also  darin  ihren  Grund,  dass  mit  der  Erhöhung  des 
Druckes  im  Aortensystem  der  Querschnitt  und  die  Geschwindigkeit 
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der  intrarnnscalaren  Blatströme  zanahmcn  nnd  dem  oormalen  Mittel 
sich  näherten.  Als  Patient  aber  wegen  steigender  Schwellung  der 
Muskelprimitivbündel  immer  unbehälflicher  geworden  war  und  end- 
lich jede  Bewegung  wegen  der  damit  verbundenen  Schmerzen  ängst- 
lich meidend  ruhig  im  Bette  lag,  da  musste  begreiflich  die  Muskel- 
starre ihr  Maximum  erreichen  und  continuirlich  werden. 

2)  Ein  weiteres  Interesse  erhält  der  vorliegende  Fall  dadurch, 
dass  wir  es  mit  einem  Kranken  zu  than  haben,  der,  wie  eine  sorg- 
fältige Prüfung  der  Anamnese  lehrt,  bereits  ein  Paar  leichtere, 
chronisch  verlaufene  AnfUlle  der  Trichiniasis  überstanden  hatte,  ehe 
er  den  in  der  Charitä  beobachteten,  acut  und  äusserst  heftig  auf- 
getretenen Anfall  bekam. 

3)  Endlich  erfordert  die  profuse  Schweisssecretion ,  welche 
Patieht  in  der  ersten  Zeit  seiner  Krankheit  darbot  und  welche  zum 
Ausbruch  einer  weit  verbreiteten  Miliaria  rubra  führte,  eine  be- 
sondere Beachtung.  Man  wird  dabei  unwillkührlich  an  die  reich- 
lichen Schweisse  erinnert,  welche  so  häutig,  fast  constant,  bei  fieber- 
haften rheumatischen  Aflfectionen  angetroffen  werden.  Es  liegt  die 
Yermuthung  nahe,  dass  auch  diesen  sogenannten  rheumatischen 
Schweissen,  selbst  wenn  nur  die  Gelenke  befallen  sind,  eine  Störung 
der  Muskelfunctionen  zu  Grunde  liegt 
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Zur  Lehre  von  den  Larynzaffectionen  beim 

Ileotyphus.  f ) 


A.  W.)  Dachdecker,  27  Jahre  alt,  ging  am  16.  November  d.  J.  der 
Traube'schen  Klinik  za.  Das  mittelkräftige,  massig  gut  genährte 
Individuum  zeigte  alle  Symptome  des  Typhus  abdominalis:  grosse 
Prostratio  virium,  starken  Tremor  artuvm^  stupiden  Gesichts- 
ausdruck,  unvollkommene  Besinnlichkeit,  trockene,  rothe,  massig  be- 
legte Zunge,  welche  zitternd  hervorgestreckt  wird,  spärliche,  dünne, 
gelblich  gefärbte  Stähle,  starken  Meteorismus,  sehr  intensive,  wenig 
vergrösserte  Milzdämpfung,  spärliche,  doch  deutliche  Boseolaflecken, 
massige  objective  Dyspnoe,  geringe  Spuren  von  Lungencatarrh. 
T.  Abends  40^,5  C.  Pfr.  =  92,  Rspfr.  =  22.  Seiner  Angabe  nach 
war  Patient  bei  seiner  Aufnahme  am  5.  Tage  der  Krankheit.  Auf- 
fallend war  die  intensive  Heiserkeit.  Patient  spricht  meist  klanglos, 
nur  ab  und  zu  bringt  er  undeutliche  Töne  hervor.  Die  Inspection 
des  Gaumens  und  der  hinteren  Pharynxwand  lässt  nichts  Abnormes 
erkennen.  Druck  auf  die  Trachea  und  den  Larynx  ruft  weder 
Schmerz  noch  Hustenreiz  hervor.  Auch  hat  Patient  keinerlei  ab- 
norme Empfindung  im  Halse.  Patient  erhielt  Säuren  und  kalte 
Umschläge  auf  Kopf  und  Leib.  In  den  folgenden  Tagen  nahm  der 
Typhus  den  gewöhnlichen  Verlauf,  das  Fieber  blieb  massig  hoch, 
die  Anfangs  stark  hervortretenden  nervösen  Erscheinungen  ermässig- 


t)  Abgedruckt  ans  der  „Beri.  Klinischen  Wochenschrift**,  Jahrgang  1,  Ko.  6, 
d.  d.  1.  Febr.  1864.    Referent  Dr.  Fischer. 


Elimsche  üntersuehangen.  675 

ten  sich  unter  der  energischen  Anwendung  der  kalten  Umschläge. 
Die  Heiserkeit  des  Patienten  steigerte  sich  inzwischen  bis  zur  voll- 
kommenen Aphonie,  nur  mit  äusserster  Anstrengung  bringt  Patient 
ab  und  zu  ein  lautes  Wort  hervor.  Es  wurde  daher  am  10.  Tage 
der  Krankheit  zur  laryngoskopiscfaen  Untersuchung  geschritten. 
Dabei  zeigten  sich:  1)  vollkommene  Integrität  der  Epiglottis,  welche 
nur  etwas  stärker  geröthet  ist,  als  normal;  2)  normale  Weite  der 
Stimmritze;  3)  Integrität  der  wahren  Stimmbänder;  4)  aber  mangel- 
hafte Schlussfähigkcit  der  Glottis.  Versuchte  Patient  während  des 
Laryngoscopirens  den  Yocal  ä  anzugeben,  so  klafifte  die  Stimmritze 
dennoch  sehr  weit  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  also  auch  in 
ihrem  respiratorischen  Theile.  Ihre  Gestalt  blieb  daher  bei  Arti- 
culationsversuchen  dreieckig.  Patient  war  inzwischen  sehr  blass 
geworden,  der  Tremor  urtuum  und  die  Prostratio  virium  hatten  zu- 
genommen. Er  vermochte  sich  nicht  allein  hoch  zu  richten,  die 
Arme  schwankten  bei  jeder  Bewegung  hin  und  her,  beim  Versuch 
zu  sprechen  starkes  Zittern  der  Lippen.  Deshalb  wurde  vom  10. 
Tage  der  Krankheit  ab  bereits  Bouillon  mit  Ei  verabreicht.  Wegen 
des  zunehmenden  Stupors  wurde  am  22.  November  (10.  Tage)  ein 
lauwarmes  Bad  mit  2  Eimern  kalter  Uebergiessung  aus  1|  Fuss 
Höhe  mit  gutem  Erfolge  verordnet.  Am  23.  November  (13.  Tage) 
nahm  der  Tremor  artuum  ab,  die  Besinnlickeit  zu.  Die  Heiserkeit 
blieb  nach  wie  vor  unverändert.  Am  28.  November  (16.  Tage) 
wurde  das  lauwarme  Bad  mit  der  kalten  Superfusion  wiederholt, 
die  kalten  Umschläge  aber  ausgesetzt.  Innerlich  erhielt  Patient 
eine  Emulsio  diinata..  Am  1.  December  (19.  Tage)  war  Patient 
zwar  immer  noch  etwas  benommen,  doch  fühlte  er  sich  wesentlich 
kräftiger,  richtete  sich  ziemlich  schnell  auf,  die  ausgestreckten  Hände 
zitterten  nur  noch  wenig,  die  Zunge  dagegen  beim  Hervorstrecken 
noch  ziemlich  stark.  Die  Heiserkeit  blieb  indessen  unverändert. 
Am  4.  December  giebt  Patient  präcise  und  zweckmässige  Antworten 
und  spricht  plötzlich,  während  er  Tages  vorher  noch  ganz  heiser 
gewesen  war,  bedeutend  besser.  Er  spricht  ohne  besondere  An« 
strengung  schon  mit  tönender,  wenn  auch  immer  noch  mit  heiserem 
Beiklange  gemischter  Stimme,  so  dass  man  ihn  schon  in  einiger 
Fuss  Entfernung  verstehen  konnte.  Sein  Kräftezustand  hatte  sich 
sehr  gehoben,  die  Wangen  fingen  an  sich  allmählig  etwas  zu  röthen. 
Am  7.  December  spricht  Patient  ohne  Anstrengung  mit  tönender 
Stimme,  so  dass  er  fast  im  ganzen  Zimmer  verstanden  werden 
kann.    Vom  9.  December  (27.  Tage)   ab  nahm   das  Fieber  einen 
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stark  remittireDden  Character  an,  die  Kräfte  hoben  sich  schnell. 
Vom  33.  Tage  ab  wurde  der  Typus  dos  Fiebers  ein  intermittii'ender, 
am  39.  Tage  schwand  das  Fieber  vollständig. 

Am  24.  November  stellte  Prof.  Traube  den  eben  beschriebenen 
Fall  in  der  Klinik  vor  und  machte  ä)  besonders  auf  die  ner- 
vöse Heiserkeit,  welche  bisher  bei  Typhösen  noch  nicht 
beobachtet  ist,  aufmerksam.  Professor  Traube  unterscheidet 
zwei  Formen  nervöser  Heiserkeit  I.  eine  paralytische  und  H.  eine 
spastische  Form. 

I.    Die  paralytische  umfasst  selbst  wieder  zwei  Unterai*ten: 
die  doppelseitige  und  die  einseitige,    a)  Bei  der  bilateralen 
paralytischen  Aphonie  können   entweder  die  gesammten  Yer- 
engerer  der  Glottis  oder  nur  diejenigen  Muskeln,  welche  den  vocalen 
Theil   der   Glottis    verengern,   betheiligt   sein.    Im    ersteren  Falle 
bildet  die  Stimmritze  beim  Anschlagen  des  Vocales  ä  ein  längliches 
gleichseitiges  Dreieck,  dessen  Basis  zwischen  den  CaHilagines  arxj- 
taenoid.^    dessen   Spitze    unter   der   Epiglottis    liegt.     Die   wahren 
Stimmbänder  participiren  bei  Sprechversuchen  gar  nicht  oder  nur 
äusserst  wenig.    Es  ist  daher  je  nach  dem  Grade  der  Lähmung  die 
Basis  des  Dreiecks  mehr  oder  weniger  breit.    Zu  dieser  totalen, 
d.  h.  respiratorischen  und  vocalen  Paralyse  der  Stimmbänder  ge- 
hörte  der  oben  beschriebene  Fall.    Im  vergangenen  Semester  kam 
dieselbe  bei  einer  Frau  zur  Beobachtung,  welche  die  Masern  über- 
standen  hatte.    In   diesem    Falle   wich   sie    sehr   schnell   der  An- 
wendung electrischer  Moxen,  welche  Professor  Traube  überhaupt 
bei  der  paralytischen  Heiserkeit  äusserst  bewährt  und  von  sichei-er 
Wirkung  gefunden  hat.   Die  zweite  Unterart  würde  man  die  vocale 
Paralyse  zu  nennen  haben.    Während  der  respiratorische  Theil  der 
Stimmritze  gut  schliesst,  klafft  der  vocale  bei  Sprechversachen.   Die 
Stimmritze  bekommt  dadurch  die  Gestalt  einer  Ellipse.    In  exqui- 
siter   Weise    bietet    diese    Art    der    paralytischen    Heiserkeit   ein 
hysterisches  junges  Mädchen  dar,  welches  seit  längerer  Zeit  anf  der 
Station  wegen  Schlundkrämpfen  sich  befindet.    Sie  ist  fast  aphonisch. 
Die  wahren  Stimmbänder  erscheinen  äusserst  blass,  die  Stimmritze 
bildet  beim  Sprechen  eine  Ellipse  von  ziemlich  grossem  Querdurch- 
messer.  Die  Anwendung  der  Electricität  hat  dieser  Patientin  nur  einen 
vorübergehenden  Nutzen  gewährt.   /?)Die  halbseitige  Paralyse 
ist  von  Professor  Traube  zuerst  beobachtet   worden   bei   einem 
Manne,  der  an  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  litt.   Die  Stimme 
des  Patienten  war  plötzlich  höher,  schwächer  und  heiser  geworden. 
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8o  dass  Patient  mit  Fistelstimme  sprach.  Bei  der  laryngoscopischen 
Untersuchung  zeigten  die  Stimmbänder  eine  ganz  natürliche  Be- 
schaffenheit, die  Stimmritze  erschien  kaum  verengert,  das  linke 
wahre  Stimmband  bewegungslos.  Als  Patient  den  Yocal  ä  aus- 
zusprechen versuchte,  blieb  das  linke  Stimmband  vollkommen  ruhig, 
während  das  rechte  sich  schnell  der  Mittellinie  näherte.  Äehnlich 
verhielten  sich  die  Cartüagines  arytaenoideae ,  doch  schien  die  Be- 
wegung des  linken  Knorpels  nicht  so  vollkommen  aufgehoben,  wie 
die  des  gleichnamigen  Stimmbandes.  Zwischen  beiden  Stimmbändern 
blieb  schliesslich  ein  ziemlich  beträchtlicher  Spalt  sichtbar.  Diese 
Erscheinungen  waren  durch  eine  Paralyse  des  linken  Laryngeus 
infefnor  verursacht;  der  durch  den  geschwellten  Sack  des  Aneurysma 
stark  gezerrte  Nerv  hatte  seine  LeitungsfUhigkeit  eingebüsst.  In 
solchen  Fällen  leistet  natürlich  die  Electricität  Nichts! 

IL  Die  spastische  Form  der  nervösen  Heiserkeit  beobachtete 
Professor  Traube  bei  einem  hysterischen  jungen  Mädchen.  Die 
sehr  heisere,  fast  aphonische  Patientin  vermochte  mit  grosser  An- 
strengung nur  zuweilen  sehr  hohe,  fistulirende  Töne  anzuschlagen. 
Die  laryngoscopische  Untersuchung  ergab  einen  krampfhaften  Ver- 
schluss der  Stimmritze,  wobei  die  linke  Cartilago  aryihaenoidea  sich, 
vor  die  rechte  schob  und  wahrscheinlich  auch  die  Stimmbänder  zum 
Theil  sich  deckten.  Das  Verhalten  dieser  letzteren  war  desshalb 
nicht  zu  eruiren,  weil  die  Epiglottis  stark  nach  hinten  geneigt  war. 
Auch  in  diesem  Falle  hatte  der  electrische  inconstante  Strom  keine 
Wirkung. 

b)  Bei  genauerer  Prüfung  der  übrigen  Symptome,  welche  unser 
Patient  darbot,  leuchtet  sehr  bald  ein,  dass  die  nervöse  Heiserkeit 
hervorgebracht  wurde  durch  die  schwer  daniederliegende  Innervation 
der  Spannmuskeln  der  Stimmbänder  und  daher  derselben  Symptomen- 
reihe, wie  das  Zittern  der  Hände,  der  hervorgestreckten  Zunge, 
der  Lippen  beim  Versuche  zu  sprechen  etc.  zuzurechnen  war.  Der 
betreffende  Patient  zeigte  alle  diese  Symptome  von  Anlang  an  in 
der  exquisitesten  Weise,  und  als  seine  Kräfte  wieder  anfingen  sich 
zu  heben,  wurden  zuerst  die  Bewegungen  der  Extremitäten,  der 
Zunge  und  Lippen,  ruhiger  und  sicherer,  und  dann  erst  fand  sich 
nach  Verlauf  mehrerer  Tage  plötzlich  die  Stimme  wieder  ein.  Dies 
jähe  Ende  der  Affection  wäre  bei  einer  Structurveränderung  nicht 
möglich  gewesen.  Es  fragt  sich  nur,  wann  haben  wir  bei  Typhösen 
an  eine  paralytische  Heiserkeit  zu  denken?  Wenn  dieselbe  bereits 
in  der  ersten  Woche  des  Typhus   auftritt  und  von  anderweitigen 
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Symptomen  schwerer  nervöser  Depression  begleitet  ist.  Das  Deca- 
bitalgeschwür  dürfte  nicht  vor  Ablauf  der  zweiten  Woche  beobachtet 
werden,  und  diphtheritische  Affectionen  kommen  erst  im  Nach- 
stadium des  Typhus  vor.  Die  allerdings  schwierige  laryngoscopische 
Untersuchung  wird  indessen  immer  erst  die  Sicherheit  gewähren^ 
welche  eine  exacte  Diagnose  erfordert. 


Zur  Fieberlehre.+) 

(Nach  einem  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  am  9.  März  gehaltenen 

Vortrage.) 


I 


n  No.  52,  54  und  102  des  vorigen  Jahrgangs  dieser  Zeitung  hat 
Prof.  Traube  eine  neue  Theorie  über  die  Ursache  des  Fiebers  auf* 
gestellt  und  gezeigt,  dass  sich  fast  sämmtliche  Fiebererscheinungen 
ohne  Zwang  aus  dieser  Theorie  erklären  lassen.  Nach  derselben 
findet  beim  Fieber  nicht  ein  gesteigerter  Ozydationsprocess  und 
in  Folge  dessen  vermehrte  Wärmebildung  statt,  sondern  die  Ab« 
ktlhlung  des  Blutes  durch  Haut  und  Lungen  wird  verlangsamt,  der 
Wärmeverlust  wird  verringert,  und  dieses  hat  seinen  Orund 
in  einer  Contraction  der  kleinen  und  kleinsten  Arterien. 

Zu  dieser  Anschauung  scheint  die  Fieberröthe  in  einem 
diametralen  Widerspruch  zu  stehen,  und  wurde  auch  Hr.  Traube 
damals  bei  der  Entwickelung  seiner  Theorie  in  der  Berliner  medi- 
cinischen Gesellschaft  (20.  Mai  1863)  von  einem  Mitglied  derselben 
(Dr.  Waidenburg)  um  eine  Erklärung  dieses  Symptomes  ersucht. 
Er  hat  nun  seitdem  eine  Reihe  von  Thatsachen  gesammelt,  welche 
dasselbe  gleichfalls  mit  seiner  Hypothese  in  vollen  Einklang  zu 
setzen  geeignet  sind. 

Man  denkt  sich  gewöhnlich,  dass  die  Fieberröthe  dadurch  zu 
Stande  kommen  müsse,  dass  in  die  Capillargefässe  eine  grössere 
Menge  Blut  einströmt  als  unter  normalen  Verhältnissen;  vollends 
der  Bernard'sche  Versuch  der  Sympathicus-Durchschneidung,  wo- 


t)  Abgedruckt  ans  der  „Allgem.  Medic.  Central-Zeitnng^,  Jahrgang  1864, 
No.  24,  d.  d.  28.  Mftrz.    Beferent  Dr.  Posner. 
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durch  Erweiterung  der  Arterien,  stärkere  Röthung  und  Temperatur- 
erhöhung an  der  entsprechenden  Oesichtshältte  bewirkt  wird^  scheint 
zu  der  Annahme  zu  berechtigen,  dass  auch  die  Hautröthe  beim 
Fieber  —  gerade  entgegengesetzt  der  T  raub  ersehen  Theorie  — 
durch  eine  Erweiterung  der  kleinen  Arterien,  eine  Lähmung  oder 
verminderter  Tonus  ihrer  Wandungen  bedingt  wird. 

Ein  von  Prof.  Traube  vor  einiger  Zeit  beobachteter  Krank- 
heitsfall brachte  ihn  zuerst  zu  der  Vermuthung,  dass  die  Fieber- 
röthe  durch  einen  vollkommen  entgegengesetzten  Vorgang  erzeugt 
werden  könne. 

Eine  Puerpera  nämlich,  welche  schon  bei  der  Entbindung  am 
Ti^ge  zuvor  an  starker  Brustbeklemmung  gelitten  hatte,  zeigte,  als 
sie  auf  Tr.'s  Abtheilung  kam,  das  Gesicht  in  grösster  Aus- 
dehnung geröthet  und  stark  turgescirend,  während  die  Dyspnoe 
bereits  bedeutend  nachgelassen  hatte. 

Die  Radialarterien,  ebenso  die  Carotiden  waren  ungewöhnlich 
eng,  und  bei  genauer  Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  Pat 
an  einer  Stenosis  ostii  venosi  sinistri  litt.  Wie  liess  sich 
bei  dieser  Affection,  wo  der  Zufluss  von  Blut  in  die  Arterien  und 
in  die  Capillaren  offenbar  verringert  war,  die  Gesichtsröthe ,  die 
nicht  im  Entferntesten  einer  cyanotischen  Färbung,  sondern  ganz 
der  Fieberröthe  glich,  erklären? 

Die  Patientin  erlag  nach  wenigen  Tagen  einer  entzündlichen 
Affection  des  Respirationsapparats.  In  den  letzten  Tagen  ging  die 
hello  Röthe  entschieden  in  eine  cyanotische  über,  welche  end- 
Tch  einer  starken  Blässe  Platz  machte.  (Pat.  hatte  während  der 
Entbindung  starke  Blutverluste  gehabt,  die  sich  in  den  nächsten 
Tagen  wiederholten).  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen 
einer  heftigen  Dyspnoe;  die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 

Die  Frage  ist  also  zu  beantworten:  wie  kann  es  kommen,  dass 
bei  vermindertem  Zufluss  von  Blut  zum  Capillargefässsystem  eine 
intensive  Röthe,  die  nichts  mit  Cyanoso  gemein  hat,  vorhanden  ist? 
Die  Lösung  ergiebt  sich  bei  näherer  Betrachtung  folgendermaassen: 
Die  Blutkörperchen  werden,  indem  sie  die  Capillaren  passiren, 
dunkler;  nimmt  man  an,  dass  bei  einem  langsameren  Strom  die 
Blutkörperchen  mehr  Kohlensäure  aufnehmen  und  vollständiger  ihren 
Sauerstoff  an  die  Oewebe  abgeben,  so  werden  sie  auch  eine  dunk- 
lere Färbung  annehmen  müssen,  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Diese  dunklere  Färbung  ist  die  Ursache  der  Gesichtsröthe;  die- 
selbe ist  demnach  die  Vorstufe  für  die  Cyanose,  die  in  der  Tbat 
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auch  in  dem  genannten  Krankheitsfälle  später  an  die  Stelle  der 
ROthe  trat 

Eine  andere  Reihe  von  Erscheinangen  fährt  bei  näherer  Be- 
trachtung zu  einem  gleichen  Resultate:  In  jedem  Winter  hat  man 
Oelegenheit  zu  sehen,  dass  wenn  ein  Mensch  in  die  Luft  kommt, 
und  seine  Haut  fein  ist,  sie  zunächst  intensiv  roth  wird;  —  ezpo« 
nirt  er  sich  länger  der  kalten  Luft,  so  wird  die  Haut  allmälig 
blau.  Dasselbe  beobachtet  man  sowohl  am  Gesicht  als  an  den 
Händen.  Es  giebt  also,  wenn  man  sich  der  kalten  Luft  aussetzt, 
ein  Stadium,  in  welchem  entschieden  eine  intensive  Gesichtsröthe 
beobachtet  wird,  welche  ebenfalls  von  der  cyanotischen  Röthe  ver« 
schieden  ist. 

Was  bewirkt  zunächst  die  kalte  atmosphärische  Luft?  Darauf 
antwortet  unter  Anderem  ein  interessanter  Versuch,  welcher  vor 
vielen  Jahren  von  Schwann  angestellt  wurde:  er  applicirte  kaltes 
Wasser  auf  das  Mesenterium  einer  Feuerkröte,  und  fand,  dass  die 
kleinen  Arterien  sich  stark  contrahirten.  Wenn  wir  uns  also  der 
Lufk  bei  einer  niedrigen  Temperatur  aussetzen,  so  contrahiren  sich 
die  kleinen  Oefässc,  und  wir  bekommen  intensive  Oesichtsröthung, 
bei  längerem  Aufenthalt  wird  die  Farbe,  wie  erwähnt,  blau,  indem 
die  Contraction  der  kleinen  Arterien  immer  mehr  zunimmt.  Der 
Vorgang  ist  hier  offenbar  derselbe,  wie  in  dem  vorher  erwähnten 
Krankheitsfalle.  Bei  der  Contraction  der  kleinen  Arterien  muss 
der  Blutstrom  verlangsamt  werden;  die  Blutkörperchen  werden 
sich  intensiver  färben,  weil  sie  mehr  Sauerstoff  abgeben  und  mehr 
Kohlensäure  aufn'bhmen  als  normal;  es  tritt  deshalb  Hautröthe 
auf;  bei  stärkerer  Contraction  wird  die  Färbung  der  Blutkörper- 
chen noch  stärker  venös,  und  hieraus  rcsultirt  eine  cyanotische 
Farbe.  Wirkt  die  Kälte  noch  längere  Zeit  ein,  dann  haben  wir 
schliesslich  blasse  cadaveröse  Färbung. 

Dies  sind  also  die  drei  Stadien,  die  wir  bei  der  Contraction 
der  Gef&ssc  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 

Beim  Fieber  ist  die  Reihenfolge  der  Symptome  eine  gerade 
umgekehrte.  Wenn  ein  heftiger  Frost  das  Fieber  einleitet,  fitngt 
es  mit  Blässe  und  Cyanosc  an  und  endigt  mit  intensiver  Ge- 
sichtsröthe. Während  im  Stadium  der  Fieberhitze  die  Contrac- 
tion der  Gefässe  nachlässt,  geht  die  cyanotische  Farbe  in  die  rein 
rothe  über. 

Professor  Traube  wendet  sich  hierauf  zur  Erklärung  einer 
anderen  Thatsache,  die  sich  gleichfalls  auf  den  ersten  BKck  schwer 
einer  Fiebertheorie   anzupassen    scheint.     In  einer  grossen  Reihe 


Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  putriden  Bronchitis,  j) 


Insafficienz  der  Aortenklappen ;  alte  Lungentuberculosc.  Plötzlicher 
Eintritt  einer  acuten  putriden  Bronchitis  im  Winter  während  de^ 
Aufenthaltes  des  Patienten  im  Hospital. 
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.,  Schlosser,  23  Jahre  alt,  ging  am  27.  Octobcr  1863  der  Klioik 
des  Prof.  Traube  zu.  Er  gab  an,  dass  er  vor  I2  Jahren  massige 
Hämoptoe  gehabt  habe,  von  da  ab  huste  und  abmagere,  seit  4 
Monaten  hätten  sich  heftige  Durchfälle,  mit  Leibschmerzen  verbun- 
den, eingestellt,  seit  drei  Wochen  Heiserkeit.  An  Herzklopfen 
leidet  Patient  seit  mehreren  Jahren.  Bei  der  Untersuchung  stellte 
sich  heraus,  dass  Patient  an  weit  vorgeschrittener  ulcerativer  Lnn- 
genphthise  mit  vorwiegender  Afifectiön  der  rechten  Seite  und  an 
Insufficienz  der  Aortenklappen  litt.  Der  Spitzenstoss  —  eine 
niedrige,  schmale  Elevation  —  lag  im  fünften  Intercostalraum  nach 
innen  von  der  ParaSternallinie.  Man  hörte  ein  diastolisches  Blasen, 
am  lautesten  im  vierten  Intercostalraume  dicht  neben  dem  linken 
Sternalrande,  sonst  überall  zwei  Töne,  der  systolische  an  der  Spitze 
geräusch ähnlich,  der  diastolische  in  der  Gegeird  der  Pulmonar- 
arterie  verstärkt.  Schwaches,  doch  deutliches  Tönen  der  Cniralis. 
Die  Hauptklagen  des  Patienten  bezogen  sich  auf  die  Leib- 
schmerzen und  Durchfälle,  deren  durchschnittlich  vier  in  einem 
Tage  eintraten.  Patient  erhielt  Plumb.  acet.  gr.  j  zweistündlich, 
Clysmata  von  Amylum  mit  je  5  Tropfen  Tinct.  thebaic.  dreimal 
täglich  und  Cataplasmata  ad  abdomen.     So  blieb  das  Befinden  des 


t)  Abgedruckt  aus  der  „Berliner  Klinischen  Wochenschrift",  Jahigaog  1Ä>4, 
17,  d.  d.  18.  April.    Referent  Dr.  Fischer. 
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Patienten  mit  den  dieser  Krankheit  eigenthümlichen  Fluctuationen 
ohne  wesentliche  Aenderung  bis  zum  13.  October,  wo  sich  zu  den 
bereits  vorhandenen  Beschwerden  noch  Schmerzen  beim  Schlingen 
und  Trockenheit  im  Halse  gesellten.  Bei  der  Ocularinspection 
zeigten  sich  ziemlich  tiefe,  unreine  Geschwüre  auf  den  Mandeln, 
massige  Injection  und  Böthung  der  hinteren  Pharynxwand.  Tou- 
chiren  mit  Lapis  und  gegen  die  zunehmende  Schwäche  und  die 
coUiquativen  Schweisse  Chinin  mit  Opium  in  kleinen  Dosen. 

Am  17.  November  ändert  sich  plötzlich  das  Krankheitsbild. 

Patient  bekam  nämlich,  nachdem  er  schon  einige  Male  im  Laufe 
des  Tages  über  Dyspnoe  geklagt  hatte,  Abends  einen  heftigen 
orthopnoetischen  Anfall:  äusserster  GoUapsus,  bleifarbenes  Aussehen, 
reichlicher,  allgemeiner,  wässeriger  Seh  weiss,  kalte  Extremitäten, 
active  Exspiration,  trotz  der  äusserst  mühsamen,  mit  Zuhülfenahme 
aller  accidontellen  und  accessorischen  Bespirationsmuskeln  bewirk- 
ten Inspirationen  nur  Heben,  keine  Erweiterung  des  Thorax,  lautes 
Tracheairasseln,  beständiges  Husten  und  maul  volle  Expectoration 
eines  copiösen,  leicht  flüssigen,  wenig  klebrigen,  schmutzig-grünlich- 
gelben, stark  übelriechenden  Sputums,  welches  in .  exquisiter  Weise 
drei  Schichten  bildete,  in  deren  unterster  und  reichlichster  viele 
gries-  bis  hirsekorngrosse,  weisse,  breiig -weiche  Pfiröpfo  von  un. 
regelmässigen  Formen  sich  befanden.  Letztere  bestanden  bei  der 
microscopischen  Untersuchung  aus  einem  gelblichen,  äusserst  fein- 
körnigen Stroma,  worin  viele,  theils  stäbchenförmige,  theils  runde, 
in  lebhafter  Bewegung  befindliche  Vibrionen  sich  befanden,  die 
characteristischen  Formen  der  Fettsäurecrystalle  aber  nicht  zu  finden 
waren ;  Parenchymfetzen  fehlten.  Starker  Fetor  des  exspiratorischen 
Luftstromes.  An  den  Percussions-  und  Auscultationserscheinungen 
am  Thorax  keine  wesentliche  Veränderung.  Qegen  Abend  trat  der 
Tod  durch  Su£focation  ein. 

Bei  der  Tags  darauf  von  Herrn  Dr.  Hüter  gemachten  Section 
wurde  die  Lxsufficienz  der  Aortenklappen  constatirt.  In  der  Spitze 
der  rechten  Lunge  fand  sich  eine  rundliche  Höhle  von  2^  Zoll 
Durchmesser,  gebildet  von  durchweg  glatten,  schiefergrauen  Wan- 
dungen, gefällt  mit  einer  grossen  Menge  einer  grünlichen,  stark 
fötiden  Flüssigkeit  Dieselbe  communicirte  mit  einem  grossen  Bron- 
chialaat,  dessen  Lumen  sich  am  Eintritt  in  die  Höhl^  stark  ver- 
engte. Der  ganze  obere  Lappen  stark  indurirt  und  mit  grauen 
Knötchen  durchsetzt;  die  stark  geröthete  Schleimhaut  der  Bronchien 
ist  mit  einem  zähen,  schmutzig-grünen,  stinkenden  Schleim  bedeckt, 
in  welchem  sich  grosse,  breiig-weiche  Pfropfe  in  reichlicher  Menge 
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fanden.  Der  untere  Lappen  lufthaltig,  stark  ödematös,  am  vorderen 
Rande  desselben  ist  das  Lungengewebe  von  einer  grosseren  Anzahl 
kleiner  Cavernen  durchsetzt,  welche  mit  Bronchien  communiciren. 
Ein  Theil  dieser  Hohlen  zeigt  eine  glatte,  schiefergraue  Wandung, 
ein  anderer  eine  mehr  unebene  Wandung  mit  einem  dünnen,  mit 
Bröckeln  vermischten  Inhalt;  ein  dritter  Theil  endlich  enthält  einen 
durchaus  jauchigen,  schmutzig-grüngefärbten  Inhalt  und  zeigt  eine 
zottige  Wandung,  an  welcher  im  Wasserstrahle  viele  missfarbige 
Gewebsfetzen  flottiren.  In  der  linken  Lunge  fanden  sich  ebenfalls 
einige  kleinere  Hohlen,  hier  und  da  ist  das  Parenchym  von  Gruppen 
grauer  Knötchen  durchsetzt.  Die  Bronchialschleimhaut  durchgehende 
stark  gerOthet. 

Bei  der  Epicrise  (19.  November)  lenkte  Prof.  Traube  die 
Aufmerksamkeit  seiner  ZuhOrer  auf  folgende  Punkte: 

1.  Es  kann  zuvOrderst  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  hier  um 
eine  acute  putride  Bronchitis  handelt,  die  bei  dem  stark  erschöpften 
Patienten  ungewöhnlich  schnell  zum  Tode  führte.  Zur  Begründung 
dieser  Diagnose  genügt  allein  die  sorgfältige  Würdigung  der  charac- 
teristischen  Beschaffenheit  der  Sputa.  Während  dieselben  bei  der 
Aufnahme  des  Patienten  als  reichlich,  weisslich-gelb,  schleimig^itrig, 
theilweise  geballt  und  brOcklig  beschrieben  werden,  wurden  sie 
plötzlich  kurz  vor  dem  Tode  des  Patienten  äusserst  profus,  Abel- 
riechend, dünnflüssig,  exquisit  dreischichtig  und  enthielten  in  grosser 
Menge  die  zuerst  von  Traube  beschriebenen  weissen,  -breiig* 
weichen  PfrOpfe.  In  den  letzteren  fanden  sich  bei  der  microscopi- 
schen  Untersuchung  nur  der  eigenthümlich  weiche,  feinkörnige,  gelb- 
lich-weisse  Detritus,  einzelne  grossere  FetttrOpfchen ,  doch  keine 
Fettsäurecrystalle.  Dies  zeigt  nach  den  bisherigen  Erfahrungen, 
dass  die  putride  Bronchitis  jüngeren  Datums  war. 

Professor  Traube  unterscheidet  nämlich  vier  Stadien  an  den 
Pfropfen: 

1)  Im  Beginn  der  Affection  sind  dieselben  weiss,  bestehen  noch 
grOsstentheils  aus  EiterkOrperchen  und  zeigen  mitten  anter  ihnen 
die  oben  beschriebenen  Detritusmassen.  2)  Weiter  vorgerückt, 
zeigen  die  PfrOpfe  eine  schmutzig  graue  Farbe  und  innerhalb  einer 
purulenten  Masse  zahlreiche  Partikeln  eines  von  grosseren  Fett- 
trOpfchen dprchsetzten  Detritus.  3)  Im  dritten  Stadium  haben  die 
PfrOpfe  gleichfalls  eine  schmutzig  graue  Farbe,  bestehen  grOssten- 
theils aus  dem  sub  2.  beschriebenen  Detritus  und  zeigen  innerhalb 
desselben  neben  den  erwähnten  FetttrOpfchen  zerstreute,  kurze, 
feine  Nadeln.     4)  Im  vierten   Stadium  sind  die  PfrOpfe  gleichfalls 
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schmutzig  grau,  ihre  Detritasmasse  enthält  grosse  Fetttropfen  und 
lange,  dicke,  meist  zu  Bündeln  vereinigte  Nadeln,  welche  beim 
Druck  des  Deckglases  varicös  werden.  Es  spricht  diese  allmählige 
innere  Entwickelang  der  Pfropfe  für  die  bereits  von  Traube  aus- 
gesprochene Hypothese,  dass  in  denselben  eigenthümliche  thierische 
oder  pflanzliche  Gebilde  enthalten  sein  müssen ,  die  den  Fäulniss- 
process  in  den  Bronchien  in  der  von  Pasten r  nachgewiesenen 
Weise  einleiten.  Ob  dies  durch  die  oben  beschriebenen  Vibrionen 
oder  andere  Gebilde  bedingt  wird,  das  ist  dermalen  trotz  der  sorg- 
rdtigsten  Untersuchungen  noch  in  Dunkel  gehüllt. 

2.  Sehr  interessant  ist  ferner  die  Entstehung  der  putriden 
Bronchitis  im  vorliegenden  Falle. 

a)  Die  putride  Bronchitis  kommt  fast  ausschliesslich  in  den 
heissen  Sommermonaten  zur  Beobachtung.  Im  vergangenen  Juli 
gingen  in  einer  Woche  8  Fälle  der  Abtheilung  zu.  Es  sprechen 
diese  Thatsachen  augenscheinlich  dafär,  dass  die  putride  Bronchitis 
ein  Fäulniss Vorgang  ist,  zu  dessen  Entwickelungsbedingungen  ein 
gewisser  Wärmegrad  zu  gehören  scheint.  Um  so  auflfallender  ist 
die  Entstehung  des  vorliegenden  Falles  im  Winter,  und  zwar  im 
Krankenhause  selbst. 

b)  Es  ist  ferner  bekannt^  dass  im  Sputum  fortschreitender 
Tuberculose  putride  Vorgänge  äusserst  selten  sind,  obwohl  man 
im  Hinblick  auf  die  häufig  so  engen  Oeflfnungen  tuberculöser  Höhlen 
und  die  oft  mangelhafte  Expectoration  solcher  Kranken  a  priori 
häufig  stinkende  Sputa  bei  derselben  erwarten  sollte.  Die  Erfah- 
rung lehrt  das  Gegentheil.  Die  Stagnation  kann  also  die  alleinige 
Bedingung  der  Entstehung  putrider  Vorgänge  nicht  sein.  Es  kommt 
offenbar  auch  wesentlich  auf  die  chemische  und  physikalische  Be- 
schaffenheit der  stagnirenden  Eitermassen  an.  Das  Sputum  fort- 
schreitender Lungentuberculose  ist  meist  so  fest  gefügt,  das  Men- 
struum  derselben  so  klebrig  und  consistent,  dass  Zersetzungen  in 
ihm  schon  deshalb  schwerer  von  Statten  gehen  müssen.  Erst  im 
Stadium  der  Heilung  der  Tuberculosis,  wo  die  Sputa  dünnflüssiger 
und  weniger  co hären t,  dem  gewöhnlichen  Eiter  ähnlicher  werden, 
sehen  wir  die  putride  Bronchitis  häufiger  auftreten. 

Auch  unser  Fall  bestätigt  diese  Thatsache  und  bietet  dadurch 
noch  ein  grosses  Interesse  dar,  dass  man  das  Werden  und  die 
Folgen  des  Processes  genau  verfolgen  kann.  Offenbar  musste  in 
Folge  der  starken  Verengerung  des  zuführenden  Bronchus  der  Inhalt 
der  von  glatten  Wandungen  gebildeten  Höhle  in  der  rechten  Lun- 
genspitze siagniren.  Nach  der  Beschaffenheit  der  Höhle  zu  schliessen, 
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bot  der  stagnirende  Inhalt  derselben  alle  Eigenschaften  dar,  die 
ihn  zur  schnellen  Zersetzung  geeignet  machten.  Daher  entwickelten 
sich  in  derselben,  wahrscheinlich  unter  dem  Einflüsse  eigenthüm- 
lieber  Bestandtheile  der  Hospitalatmosphäre,  Zersotzungs-  und  F&al- 
nissvorgänge.  Die  Producte  derselben  gelangten  in  kleinen  Mengen 
theils  in  die  Bronchien,  erregten  hier,  da  putrcscircnde  thierische 
Massen  erwiescnermaassen  als  heftigste  Entzündungsreize  wirken, 
die  acute  Bronchitis  und  in  den  Producten  derselben  ähnliche  Faul- 
nissvorgänge,  theils  in  die  noch  in  frischer  Ulceration  begriffenen 
Cavernen  des  unteren  Lappens  und  brachten  hier  gangränöse  und 
necrotischo  Vorgänge  zu  Wege.  So  führt  die  putride  Bronchitis, 
worauf  Traube  bereits  früher  aufmerksam  gemacht  hat,  in  zweierlei 
Weise  zur  Destruction  des  Lungengewebes,  einmal  durch  Gangrän 
und  zweitens  durch  necrotisirende  Eiterung. 

3.  Der  tödtKche  Suffocationsanfall  wurde  offenbar  dadurch 
hervorgerufen,  dass  sich  grössere  Hohlräume  plötzlich  öffneten  und 
ihren  Inhalt  in  die  Bronchien  ergossen.  Die  Kräfte  des  herunter- 
gekommenen Patienten  reichten  zur  Herausbefbrderung  der  die 
Luftwege  überschwemmenden  Massen  nicht  aus,  und  so  trat  Saf- 
focation  ein. 


lieber  den  Einflnss  der  kritischen  Tage  anf  die  Wirkung 

der  antifrebilen  Mittel,  nebst  einem  Beitrag  znr  Lehre 

von  der  antefebrilen  Wirkung  des  Brechmittela  f) 

(Nach   einem   am   1.    Juli  in  der  Berliner  Mcdicinischen   Gesellschaft 

gehaltenen  Vortrage.) 


JlLit  dem  Eintritt  der  anatomischen  Richtung  der  Medicin  im  Be- 
ginn dieses  Jahrhunderts  ist  der  Fopds  von  Beobachtungen,  welche 
wir  über  den  Verlauf  der  acuten  fieberhaften  Krankheiten,  nament- 
lich von  den  griechischen  Beobachtern  überkommen  haben,  vielfach 
in  Vergessenheit  gerathen.  So  wird  in  dem  vor  etwa  20  Jahren 
erschienenen  bekannten  Werke  Grisolle's  über  Pneumonie  nicht 
nur  über  die  kritischen  Tage,  sondern  auch  über  die  Krisen  über- 
haupt höchst  wegwerfend  abgeurteilt,  und  selbst  noch  in  der 
ganz  kürzlich  herausgegebenen  zweiten  Aufiago  desselben  Werkes 
hat  der  Verfasser,  gestützt  auf  anscheinend  exacte  Beobachtungen 
seine  ursprüngliche  Behauptung,  dass  an  den  Hippocratischen  Auf- 
fassungen nur  sehr  wenig  Wahres  sei,  aufrecht  erhalten.  Orisollo 
scheint  also  alles,  was  seitdem  in  Deutschland  gearbeitet  worden, 
vollständig  zu  ignoriren.  Und  leider  giebt  es  auch  bei  uns  eine 
ganze  Reihe  von  Aerzten,  welche  noch  immer  demselben  Skepticismus 
wenigstens  in  Bezug  auf  die  kritischen  Tage  das  Wort  reden. 

Wenn   von   exacter   Beobachtung   in  diesen  Dingen  die  Rede 
sein  soll,  so  kann  begreiflich  nur  das  Thermometer  den  Ausschlag 


t)  Nach  einem  Stenogramm  referirt  von  Dr.  Posner  in  der  „Allgemeinen 
Medicin.  Central-Zoitung**,  Jahrgang  1864,  No.  48,  d   d.  15.  Juni. 

Traabe,  gMimmelte  Abhaadlnngen    H.  44 
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geben.  Ich  habe,  gestützt  auf  eine  Reihe  solcher  Beobachtungen, 
zuerst  im  Jahre  1851  versucht,  dieses  Gebiet  von  Neuem  zu  bear- 
beiten. Aus  meinen  Untersuchungen  ergab  sich  die  Richtigkeit  der 
in  den  echten  Hippocratischen  Schriften  enthaltenen  Krisenlehre, 
sowie  die  Bestätigung  der  Hippocratischen  Lehre  von  den  kritischen 
Tagen.  —  Schon  damals  aber  hatte  ich  hinzugefügt,  dass  man  sich 
hüten  möge,  die  Lehre  von  den  kritischen  Tagen  nach  unvollstän- 
digen Angaben  zu  beurtheilen.  Wie  auf  anderen  Oebieten,  so  giebt 
es  auch  hier  mancherlei  Fehlerquellen. 

Wenn  beispielsweise  eine  Pneumonie  um  Mitternacht  zu  kritisiren 
beginnt,  und  nach  Mitternacht  die  siebente  24stttnd]ge  Periode*be- 
ginnt,  so  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  die  Krise  am  6.  oder  7.  Tage  ein- 
getreten ist.  Ans  dergleichen  Beobachtungen  den  Schluss  zu  ziehen, 
dass  auch  der  6.  Tag  zu  den  kritischen  gehöre,  ist  begreiflicherweise 
unstatthaft.  Ebenso  kann  das  Stadium  decrementi,  welches  bei 
acuten  Krankheiten,  wie  schon  die  Alten  lehrten  und  wie  ich  es 
gleichfalls  bestätigt  fand,  den  Krisen  voranzugehen  pflegt,  zu  einer 
irrthümlichen  Zählung  der  kritischen  Tage  Veranlassung  bieten. 
Dass  man  solche  und  ähnliche  Fehlerquellen  zu  meiden  habe,  ist 
selbstverständlich. 

Auf  eine  eingehende  Polemik  gegen  diejenigen,  welche  die 
kritischen  Tage  läugnen,  verzichtend,  beschränke  ich  mich  für  heute 
auf  die  Bemerkung,  dass  ich  seit  den  erwähnten  VeröfTcntlichon* 
gen  in  der  ursprünglich  von  mir  vorgetragenen  Lehre  immer  mehr 
befestigt  worden  bin,  nachdem  ich  noch  Hunderte  von  weiteren 
Beobachtungen  nach  dieser  Richtung  hin  zu  machen  Gelegenheit 
hatte.  Die  Lehre^  von  den  kritischen  Tagen  muss  vornehmlieh 
bei  den  rasch  verlaufenden  acuten  Krankheiten  studirt  werden. 
Wie  ich  bereits  früher  hervorgehoben  habe,  zerfällt  das  Gebiet 
der  acuten  febrilen  Krankheiten  in  zwei  Hauptgrnppcn ,  erstens 
in  solche,  welche  die  Tendenz  haben,  vor  dem  14.  Tage  sich 
zu  entscheiden,  und  in  solche,  welche  die  Neigung  haben  längere 
Zeit  anzudauern.  Als  Repräsentanten  der  letzteren  betrachten  wir 
den  Rheumatismus  articulorum  acutus  und  den  Ileotyphus;  als 
Repräsentanten  der  ersteren  können  uns  die  Pneumonie  und  das 
Erysipelas  facici  dienen.  Diejenigen  Krankheiten  nun,  welche  die 
Neigung  haben,  sich  vor  dem  14.  Tage  zu  entscheiden,  zeigen  zu- 
gleich die  Tendenz,  sich  kritisch  zu  endigen,  und  eben  an  diesen 
kann  man  auch  die  Lehre  von  den  kritischen  Tagen  bestätigt 
finden. 

Merkwürdig  ist,  dass  die  Alten  aus  der  Lehre  von  den  kritischen 
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Tagen  einen  höchst  unbrauchbaren  therapeutischen  Schluss  gezogen 
haben,  indem  sie  den  Satz  aufstellten,  dass  man  sich  an  dem  Tage, 
an  welchem  die  Krise  zu  erwarten  sei,  möglichst  des  Handelns  ent- 
halten müsse.  Oegen  diesen  Satz  wurde  bis  in  die  neueste  Zeit 
mit  Recht  auch  von  solchen  polemisirt,  welche  die  Lehre  von 
den  kritischen  Tagen  als  richtig  anerkennen.  Ich  habe  an  Stelle 
dieses  Satzes  ein  anderes  Priucip  aufzustellen  gewagt,  dessen  Rich- 
tigkeit fast  alle  von  mir  gesammelten  Erfahrungen  zu  bestätigen 
scheinen.  Dasselbe  lautet:  Wenn  gewisse  acute  Krankheiten 
die  Neigung  haben,  an  gewissen  Tagen  spontan  zu  Grunde 
zu  gehen,  so  mnss  man  gerade  unmittelbar  vor  einem 
solchen  Tage  oder  im  Beginn  desselben  energische  Ein- 
griffe machen.  —  Zur  Zeit  als  hier  (in  Berlin)  noch  diejenige  Form 
der  Pneumonie  vorkam,  welche  wir  mit  dem  Namen  der  einfachen  oder 
liucomplicirten  epidemischen  Pneumonie  belegen  wollen,  ^^tellte  ich 
Versuche  mit  Aderlässen  an;  und  ich  habe  in  einem  vor  längerer 
Zeit  über  das  Fieber  gehaltenen  Vortrag  darauf  hingewiesen,  dass, 
wenn  ich  um  den  Beginn  des  b.  Tages  einer  solchen  Pneumonie 
einen  kleinen  Aderlass  von  6  bis  8  Unzen  machte,  ich  in  allen  Fällen 
im  Stande  war,  die  Krise  am  5.  Tage  eintreten  zu  machen,  während 
sich  keineswegs  bei  der  Mehrzahl  der  von  mir  in  andrer  Weise  be- 
handelten Kranken  die  Krise  am  5.,  sondern  im  Gegentheil  am 
häufigsten  am  7.  Tage  einstellte. 

Seit  dem  April  v.  J.  ist  diese  Form  der  Pneumonie  hier  ganz 
verschwunden,  und  hat  derjenigen  Form,  die  wir  mit  Andern  als 
die  biliöse  bezeichnen,  Platz  gemacht.  Die  verschiedene  Natur 
dieser  beiden  Krankheitsformen  bedingt  auch  eine  verschiedene  Be- 
handlung; und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wird  auch  die  Ver- 
wirrung erklärlich,  welche  in  Betreff  der  Beurtheilung  der  gegen 
die  Pneumonie  in  Anwendung  gezogenen  therapeutischen  Methoden 
lange  geherrscht  hat.  So  wurde  namentlich  von  Wien  aus  gegen 
das  antiphlogistische  Verfahren  schon  zu  einer  Zeit  polemisirt,  wo 
man  hier  nicht  nur  keinen  Schaden,  sondern  offenbaren  Nutzen  von 
demselben  sah. 

Früher  hatte  man  hier  in  Berlin  nur  im  Hochsommer  und  auch 
nur  in  wenigen  Exemplaren  die  biliöse  Pneumonie  zu  sehen 
Gelegenheit.  Schon  damals  galt  cr  auf  der  Schönl ei  naschen  Klinik 
als  Grundsatz,  gegen  diese  Form  so  wenig  wie  möglich  einzuschreiten. 
Schön  lein  beschränkte  sich  auf  Saturationen  und  auf  die  Appli- 
cation von  Schröpf  köpfen;   ich  überzeugte  mich    aber  bald,    dass 

i4* 
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selbst  eine  gewisse  Zahl  der  letzteren  nicht  überstiegen  werden  dürfe, 
wenn  nicht  erheblicher  CoUapsns  herbeigeführt  werden  soll.  Im 
April  V.  J.,  wo  ich  die  Versuche  mit  den  Aderlässen  wieder  auf- 
nehmen wollte,  sah  ich  zu  meinem  grössten  Erslaunen,  dass  selbst 
kleine  Blutentziehungen  sehr  schädlich  sein  können;  namentlich  sah 
ich  bei  einem  ziemlich  schwächlich  gebauten  Individuum  schon  bei 
der  Application  von  sechs  blutigen  Schröpf  köpfen  ziemlich  erheb- 
lichen Collapsus  eintreten.  Der  Kranke  genas  zwai*,  aber  nachdem 
er  augenscheinlich  in  grosser  Gefahr  geschwebt  hatte. 

Diese  biliöse  Pneumonie,  wie  wir  sie  also  seit  dem  April 
vorigen  Jahres  und  während  des  ganzen  vorigen  Winters  za  beob- 
achten Gelegenheit  hatten,  zeichnet  sich  durch  sehr  characteristische 
Symptome  aus.  Sie  beginnt  wie  die  einfache  Pneumonie  stets  mit 
Frost.  Die  Sputa  bieten  gewöhnlich  nichts  Besonderes  dar,  nur 
beobachtet  man  mitunter  eine  eigenthümliche  Form  derselben,  welche 
durch  grasgrüne  Färbung  sich  kennzeichnet.  Diese  grasgrünen 
Sputa  sind  eine  Theilerscheinung  des  Icterus.  Während  die  Haut, 
die  Conjunctiva,  der  Urin  einfach  gelb  gefUrbt  sind,  lässt  sich  die 
grüne  Farbe  der  Sputa  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  dadurch 
erklären,  dass  sich  das  Cholepyrrhin  durch  Aufnahme  von  Sauerstoff 
der  doch  mit  den  Athmuugswegen  also  auch  mit  deren  Beeret  in 
dauernder  directer  Berührung  steht,  in  Biliverdin  verwandelt.  Es 
ist  dieselbe  Umwandlung,  welche  bisweilen  auch  am  Urin  Ictcrischcr 
beobachtet  wird.  Die  Zunge  zeigt  in  der  biliösen  Pneumonie  das 
Aussehen,  welches  den  Alten  für  einen  Oastricismus  characteri- 
stisch  war:  während  der  Belag  bei  den  gewöhnlichen  fiebe^ 
haften  Krankheiten  weisslich  und  von  nur  geringer  Dicke  ist,  sehen 
wir  ihn  hier  meist  in  sehr  dicker  Schicht  auftreten  und  von  gelb- 
licher Färbung.*) 

Die  Patienten,  die  an  einer  biliösen  Pneumonie  leiden,  haben 
bisweilen  Neigung  zu  Durchfall.  Vor  allen  Dingen  ist  aber  das 
Verhalten  des  Nervensystems  wichtig.  Man  beobachtet  in  vielen 
Fällen  gleich  von   vornherein  einen  bedeutenden  Stupor;  die  Sen- 


*)  Hierbei  fallt  mir  eine  Beobachtuog  ein,  von  der  ich  bisher  in  den  Bficheni 
keine  Spur  gefunden  habe;  es  giebt  nämlich  einen  grflnen  Zungenbelag,  dersidi 
beim  Gebrauch  des  Calomels  und  Sublimats  sehr  b&ufig,  wenn  auch  nicht  cod- 
Btant,  zeigt  und  sich  durch  zwei  grüne  Streifen,  die  zur  Seite  der  Mittellinie 
auftreten,  und  in  ausgeprägten  Fällen  entschieden  grasgrün  sind,  äusserst,  während 
die  Patienten  auch  nicht  die  Spur  von  Icterus  darzubieten  brauchen.  £s  ist 
merkwürdig,  dass  man  dieses  Factum  zur  Erklärung  der  Calomelstöhle  gar  nicht 
in  Anschlag  gebracht  hat. 


KliniBche  Untennchnngen.  693 

sibilität  schciut  bei  vielen  sehr  vermindert  zu  sein,  indem  oftmals 
über  pleuritische  Schmerzen  gar  nicht  geklagt  wird. 

Bin  höchst  merkwürdiges  Verbalten  beobachtete  ich  an  einem 
jungen  Mann  von  16  Jahren,  in  dessen  ganzem  Wesen  eine  psy- 
chische Alteration  nicht  zu  verkennen  war,  und  der  später  auch  an 
heftigen  Delirien  litt.  Schon  zur  Zeit,  wo  letztere  nur  des  Nachts 
aufgetreten  waren,  während  er  bei  Tage  gute  Antworten  gab,  war 
die  gänzliche  Abwesenheit  des  Sustens  auffällig,  trotzdem  die  Aus- 
cultation  und  Percussion  eine  Infiltration  eines  grossen  Theils  der 
rechten  Lunge  nachwies.  Die  Verminderung  der  Sensibilität  docu- 
mentirt  sich  also  nicht  blos  durch  den  Mangel  an  Klagen  über  die 
von  der  Pleuritis  verursachten  Schmerzen,  sondern  zeitweis  auch 
durch  die  Abwesenheit  des  Hustens,  der  nothwendigcr  Weise  als 
eine  reflectprische  Bewegung  einen  gewissen  Grad  von  Sensibilität 
der  Schleimhaut  der  Lüftwege  voraussetzt.  In  intensiven  Fällen 
tritt,  wie  so  eben  erwähnt  wurde,  eine  heftige  Störung  des  Gere- 
bralsystems  ein;  die  Patienten  dclirircn  dann  häufig  sogar  am  Tage, 
die  Delirien  sind  bisweilen  selbst  furibund. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  namentlich  in  prognostischer  Beziehung, 
ist  die  Neigung  zum  Meteorismus,  bei  dessen  Auftreten  das 
Leben  in  grosser  Gefahr  schwebt. 

Bei  dieser  Art  der  Pneumonie  hat  man  nun  ebenso  gut  wie 
bei  der  andern  Form,  zu  welcher  sie  einen  gewissen  Gegensatz 
bildet,  Gelegenheit,  die  Krisen  und  kritischen  Tage  zu  beobachten; 
in  dieser  Beziehung  ist  kein  Unterschied  vorhanden,  nur  im  Verlauf 
findet  sich  vielleicht  die  Abweichung,  dass  die  biliöse  mehr  Neigung 
hat  sich  hinauszuziehen,  als  die  uncomplieirte  Form. 

In  dem  Fall,  der  mir  die  Veranlassung  zu  den  heutigen  Bemerkun- 
gen gegeben  hat,  handelt  es  sich  ebenfalls  um  eine  exquisite  biliöse 
Pneumonie.  Er  betrifft  einen 45jährigen,  des  Abusus  spirituosorum 
nicht  ganz  unverdächtigen  Mann,  dessen  Erkrankung  vom  Mittag 
des  18.  Mai  d.  J.  datirte.  Patient  bekam  ziemlich  plötzlich  einen 
starken  Frost,  dem  nach  einiger  Zeit  heftige  Hitze  und  Kopf- 
schmerzen folgten;  vollständige  Appetitlosigkeit  und  Uebelkeit  ge- 
sellten sich  hinzu;  auch  stellte  sich  Husten  ohne  Auswurf  und 
Schmerz  im  unteren  Theil  der  linken  Thoraxhälfte  ein;  das  quä- 
lendste Symptom  blieb  aber  der  Kopfschmerz.  Am  19.  Abends 
wurde  der  Patient  in  die  Charite  aufgenommen.  Sein  Sensorium 
zeigte  sich  sehr  stark  benommen,  er  war  in  gereizter  Stimmung, 
bald  unmotivirt  mittheilsam,  bald  schweigsam,  alle  Bewegungen  ver- 
richtete er  mit  einer  gewissen  Hast,  dabei  klagte  er  über  einen 
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wüthendcn  Kopfschmerz,  sowie  über  Hitze  und  Stechen  in  dtr 
linken  Thoraxhälftc ,  die  Haut  war  brennend  heiss  und  roth,  und 
hinten  links  wurden  die  auscultatorischen  und  percussorischcD  Hi- 
scheinungen  einer  ausgebreiteten  Verdichtung  des  Lungenpareuchyiu^ 
wahrgenommen. 

Als  ich  den  Kranken  am  20.  dieses  Monats  Morgens,  also  in 
der  zweiten  Hälfte  des  zweiten  Krankhoitstages ,  zum  ersten  M^l 
sah,  klagte  er  noch  über  Kopfschmerz  und  Husten,  und  er  zeiirt. 
von  Seiten  des  Nervensystems  noch  dieselben  Erscheinungen,  al? 
am  Abend  vorher.  Um  8  Uhr  Morgens  betrug  die  Tempcnua! 
38,9^  C,  die  Pulsfrequenz  100,  die  Respirationsfrequenz  28.  Dv.> 
Sputum  unterschied  sich  in  nichts  von  einem  gewöhnlichen  catanLa- 
lischen  Sputum,  obgleich  an  der  unteren  Hälfte  der  hintern  Waiii 
des  linken  Thorax  Dämpfung  und  Bronchialathmen  oonstatirt  wurde. 
Am  Herzen  nichts  Besonderes;  Radialarterien  weit,  wenig  'p:- 
spannt,  Puls  hoch.  Auffallend  war  die  Neigung  der  Zun^c  zu* 
Trockenheit. 

Schon   bei  früherer  Gelegenheit  habe  ich    darauf  aufmerk-aL 
gemacht,  dass  eine  trockene  Zunge  in  inniger  Verbindung  stc: 
mit  dem  Zustand  des  Sensoriums.     Ich  habe  öfters  schon  zu  cib'  i 
Zeit,   wo  man  dem   Kranken    noch  wenig   von  einer  Störung  u:^ 
Sensoriums  anmerkte,  aus  der  Trockenheit  der  Zunge  auf  eine  sul.b. 
zurückschliesscn  können.     Man  behauptet  freilich,  dass  Trockcülj/: 
der  Zunge  gewöhnlich  bei  solchen  Menschen  angetroffen  werde,  öi. 
mit  offenem  Munde  athmen.    Aber  warum  trifft  man  eine  trockoi: 
Zunge    so    selten  beim  Rheumatismus    articulorum  acutus ,    und  5o 
häufig  beim  Ileotyphus?   Mir  erscheint  dieses  Symptom  immer  v.i- 
dächtig,  denn  ein  im  Vollbesitz  seiner  geistigen  Kräfte  befindliche 
Individuum  wird,   sobald  in  Folge  der  Eintrocknung  seiner  Zuijj-: 
Durst  eintritt,  diesen  sofort  befriedigen,  seine  Zunge  also   fou:! 
zu    erhalten    streben.     Natürlich  kann  die  Trockenheit  der  Zunj*. 
welche  nach  einem  längeren  Schlafe  eintritt,  hier  nicht  in  Bctratl' 
kommen. 

Urin  hatte  der  Kranke  noch  nicht  gelassen,  obgleicli  Crx 
Blase  gefüllt  erschien;  dazu  aufgefordert,  entleert  er  eine  gorii: 
Menge  eines  intensiv  gcrötheten  Harns,  dessen  spec.  Gewicht  ui  ' 
grösser  als  1,011  war.  Der  Umstand,  dass  der  Harn  erst  auf  O«. 
heiss  entleerte  wurde,  sprach  ebenfalls  für  eine  intensive  Ali. 
ration  des  Sensoriums.  Der  Kranke  war  überhaupt  viel  heiter::, 
als  es  seiner  Lage  angemessen  war,  sein  ganzes  BenebmcD  e:r 
hastiges. 
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Ich  TOr  ordnete  10  trockene  Schröpf  köpfe,  kalte  Umschläge  auf 
Kopf  und  Unterleib,  und  eine  Saturation.  Am  20.  Abends  war  die 
Temperatur  39,8,  Pulsfrequenz  116,  die  Respirationsfrequenz  be« 
trug  40.  Aus  dem  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  wollen  wir  nur 
die  für  unseren  Gegenstand  wichtigsten  Momente  hervorheben: 

Am  Morgen  dos  22.  Mai,  also  in  der  zweiten  Hälfte  des  4. 
Tages  der  Krankheit,  betrug  die  Temperatur  39,8,  Pulsfrequenz  112, 
Respiration  48.  Der  Zustand  hatte  sich  auffallend  verschh'mmert, 
die  biliösen  Erscheinungen  waren  intensiver  ausgeprägt,  das  Sen- 
sorium  noch  benommener  als  am  20.  Die  Erscheinungen  der  Aus- 
cultation  und  Percussion  waren  unverändert  und  hatten  sich  etwas 
weiter  ausgebreitet.  Die  Sputa  waren  grasgrün  und  stark  durch- 
scheinend. 

Ich  Hess  dem  Patient  jetzt  ein  Emeticum  verabreichen  in 
cioer  Form,  wie  ich  die  Brechmittel  gewöhnlich  bei  Erwachsenen 
au  wende,  nämlich:  Pulv,  rad,  Ipecac,  Bci'up.  /9,  SHb,  Kali  tartai\  gr. /?, 
alle  10  Minuten  ein  Pulver,  bis  mehrmals  Erbrechen  erfolgt  ist. 
Nach  4  Dosen  dieses  Mittels  hatte  sich  Patient  mehrmals  erbrochen. 
Das  Erbrochene  bestand  aus  etwa  600  Cubikcentimeter  einer  gelb- 
lichen geruchlosen,  von  schleimigen  Massen  durchzogenen  Flüssigkeit; 
am  Boden  des  Oefässes  befand  sich  eine  dünne,  feinkörnige,  grau- 
gelbliche  Schicht.  Das  Erbrechen  fand  zwischen  1  und  2  Uhr  Nach- 
mittags statt  Patient  war  hierauf  sehr  erschöpft  und  matt  und 
schlief  ein.  Er  fühlte  sich  beim  Erwachen  sehr  erleichtert,  wenn 
auch  matt,  die  Haut  war  überall  gleichmässig  feucht,  der  Gesichts- 
ausdruck  etwas  freier,,  das  Gesicht  jedoch  bedeutend  coUabirt,  die 
Zunge  sehr  stark  graugelb  belegt,  die  B.espiration  sehr  frequent,  er 
hustete  viel,  doch  waren  seit  dem  Erbrechen  nur  zwei  graugelb 
gcrärbtc,  an  dem  Glase  adhärirende  Sputa  expectorirt  worden;  es 
trat  aach  ein  spärlicher,  dünner,  graugelber  Stuhl  ein. 

Am  Abend  des  22.  war  die  Temperatur  37,8,  Pulsfrequenz  96, 
Respiration  40.  Es  war  also  ein  grosser  Unterschied  zwischen  dem 
Zustand  dos  Abends  und  dem  des  Morgens  zu  constatiren.  Während 
sonst,  wenn  nicht  eine  Krisis  eingetreten  ist,  die  Temperatur  des 
Abends  stets  höher  ist  als  am  Morgen,  war  hier  nach  dem  Erbrechen 
die  Abendtemperatur  sogar  um  2  Grad  gegen  die  des  Morgens 
vermindert.  Am  wenigsten  war  die  Respirations- Frequenz  alterirt, 
die  von  48  nur  auf  40  herabgesunken  war.  Diese  Remission ,  die 
hier  also  um  so  mehr  frappirte^  weil  sie  in  der  Exacerbationszeit 
beobachtet  wurde,  begann  schon  am  andern  Morgen,  der  zweiten 
Hälfle  des  5.  Tages,  wieder  zu  verschwinden;  die  Temperatur  war 
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nämlich  am  23.  früh  39^,  die  Pulsfrequenz  96,  die  Respiration  42. 
Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist  von  geringem  Interesse.  Der 
Kranke  genas  nach  einer  am  7.  Tage  eingetretenen  Krise. 

In  Folge  dos  Brechmittels  war  also  statt  der  Krise  nur  eine 
exquisite  Remission  des  Fiebers  eingetreten,  während  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sich  kaum  ermässigt  -hatten. 

In  Bezug  auf  die  Wirkung  der  Brechmittel  sind  bereits  ver- 
schiedene Untersuchungen  angestellt  worden;  ich  will  hier  auf  das 
Brgebniss  einer  kymographischen  Untersuchung  aufmerksam  machen, 
die  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  hier  vorgelegt  habe.  Bei  meinen 
Untersuchungen  über  die  Digitalis- Wirkung  hatte  ich  auch  Gelegen- 
heit, den  Einfluss  des  Brechactes  auf  den  Druck  im  Aortensystem 
zu  Studiren.  Es  ergab  sich,  dass  bei  jedem  einzelnen  Brechact  die 
Pulsfrequenz  und  der  Druck  im  Aortensystem  beträchtlich  abnimmt. 
Während  und  nach  dem  Act  der  Entleerung  steigt  der  Druck  be- 
deutend und  nimmt  die  Pulsfrequenz  wieder  ku.  Das  Brechmittel 
übt  also  keine  nachaltige  sondern  nur  eine  vorübergehende  Wirkung 
auf  die  Herzthätigkeit  aus.  Die  Wirkung  des  Brechmittels  auf  die 
Temperatur  im  normalen  Zustande  ist  meines  Wissens  ebenfalls 
untersucht  worden,  ohne  dass  indess  ein  genügend  ausgeprägtes 
Resultat  erzielt  wurde;,  dass  aber  bei  fieberhaften  Krankheiten  das 
Brechmittel  das  Fieber  herabzusetzen  im  Stande  ist,  also  den  anti- 
febrilen Mitteln  beizuzählen  ist,  das  wusste  man  schon  seit  längerer 
Zeit  und  hierfür  liefert  der  obige  Fall  von  Neuem  einen  exquisiten 
Beweis.  Hiermit  soll  keineswegs  einer  ausgebreiteten  Anwendung 
des  Emeticums  das  Wort  geredet  werden,  denn  man  weiss  ja,  dass 
unter  gewissen  Bedingungen  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
durch  das  Brelchmittel  selbst  erheblicher  Schaden  herbeigeführt 
werden  kann;  nur  das  Factum  das  Fiebemachlasses  in  Folge  dos 
Erbrechens  wollte  ich  constatiren. 

Bei  unserem  Kranken  hatte  ich  das  Mittel  am  Ende  des  4.  Tages 
angewendet,  und  hier  trat  im  Beginn  des  5.  Krankheitstagos  die 
Wirkung  in  ausgezeichneter,  wenn  auch  rasch  vorübergehender  Weise 
hervor.  Dies  ist,  wie  ich  glaube,  ein  neuer  Beitrag  zu  der  vorhin 
von  mir  angedeuteten  und  öfters  hervorgehobenen  Lehre,  dass  die 
Wirkung  der  antifebrilen  Mittel,  bei  deren  Anwendung  man  eine 
ganze  Reihe  von  bestimmten  Vorsichtsmassregeln  zu  berücksichtigen 
haben  wird,  um  so  exquisiter  hervortritt,  je  mehr  man  sie  unmittel- 
bar vor  einem  kritischen  Tage  darreicht.  Die  Frage,  weshalb  die 
Wirkung  dieser  Mittel  nicht  auch  in  gleicher  Weise  an  den  ersten 
kritischen  Tagen  beobachtet  wird,  beantwortet  sich  durch  die  von 
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mir  aus  vielfältigen  üntersuchnDgen  gewonDone  Thatsache,  dass 
erst  gegen  das  natürliche  Endo  der  fieberhaften  Krankheiten  die 
Disposition  im  Organismus  eintritt,  auf  die  dargereichten  Mittel 
leichter  zu  reagiren.  Ich  habe  schon  auf  die  eigenthümliche,  höchst 
frappante  Wirkung  der  Digitalis  bei  der  Pneumonie  aufmerksam  zu 
machen  Gelegenheit  gehabt.  Wenn  man  da  die  Digitalis  während 
der  ersten  drei  Tage  in  starker  Dosis  darreicht,  ist  der  Effect 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Temperatur  als  Pulsfrequenz  ein  gering- 
fügiger, und  man  hat  lange  auf  ihn  zu  warten ;  wenn  man  hingegen 
gegen  das  Ende  der  Pneumonie  oder  überhaupt  gegen  das  Ende 
der  rasch  verlaufenden  acuten  Krankheiten  Digitalis  giebt^  beob- 
achtet zu  seinem  grössten  Erstaunen  von  viel  kleinern  Dosen  eine 
ausgezeichnete  Wirkung. 

Ganz  dasselbe  habe  ich  auch  von  den  Blutentziehungen  ge* 
funden.  Die  Wirkung  der  Blutentziehungen  auf  die  Temperatur  ist 
vielfach  bestritten  worden,  und  einer  unserer  besten  Beobachter, 
von  Baereu Sprung,  hat  sie  total  geläugnet.  Dennoch  ist  nichts 
sicherer  als  diese  Wirkung,  aber  man  bemerkt  sie  selten  auf  der 
Höhe  einer  rasch  verlaufenden  acuten  Krankheit. 

Interessant  ist  ferner  das  Verhalten  der  Blutentzichungen  im 
Verlauf  länger  dauernder  acuter  Krankheiten,  z.  B.  des  llcotyphus 
in  der  2.  und  3.  Woche.  Ich  fand  um  diese  Zeit  einen  bedeutenden 
Temperaturabfall  schon  nach  der  Application  von  nur  wenigen 
blutigen  Schröpf  köpfen ,  wovon  ich  mehrere  Beobachtungen  mit- 
getheilt  habe. 

Der  aus  dem  Vorgetragenen  resultirende  practische  Satz  würde 
also  folgendcrmassen  lauten:  Die  Lehre  von  den  kritischen 
Tagen  giebt  uns  Veranlassung,  die  antifebrilen  Mittel 
um  diejenige  Zeit  anzuwenden,  wo  das  BMeber  die  Ten- 
denz zeigt,  sich  spontan  zu  entscheiden.  Diese  Tendenz 
tritt  an  den  kritischen  Tagen  hervor;  man  wird  die 
Mittel  also  kurz  vor  dem  Eintritt  des  kritischen  Tages 
oder  im  ersten  Beginn  desselben  anwenden.  Die  kriti- 
schen Tage  zeigen  aber,  je  nachdem  sie  dem  Anfang 
oder  dem  Ende  der  Krankheit  näher  gelegen  sind,  eine 
grosso  Verschiedenheit;  man  kann  um  so  sicherer  auf 
die  antifebrile  Wirkung  eines  jener  Mittel  rechnen,  je 
später  man  es*zur  Anwendung  bringt.   • 

Man  könnte  hiergegen  den  Einwand  erheben:  Hier  sei  ja  das 
natürliche  Ende  da^  und  wer  wisse,  ob  man  nicht  die  Wirkung  zu 
einer   Zeit   beobachte,    wo    das    Mittel     keine  Wirkung   mehr   aus 
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zuübeu  braucht.  Hier  giebt  uos  abor  das  Thermometer  den  besten 
ÄnhaltspuDct.  Wir  sehen  z.  B.  am  Anfang  des  4.  oder  6.  Tages 
der  Pneumonie  die  Temperatur  noch  hoch,  ebenso  die  Pulsfrequenz 
noch  hoch  und  auch  alle  übrigen  Erscheinungen  in  stärkster  Inten- 
sität, und  wenn  man  jetzt  das  Mittel  anwendet,  erhält  man  ex- 
quisite Wirkung.  Jeder  Zweifel  schwindet  aber,  wenn  man  einen 
von  den  kritischen  Tagen  wählt,  an  denen  zwar  die  Krankheit  sich 
entscheiden  kann,  aber  keineswegs  beständig  oder  auch  nur  häufig 
entscheidet.  Die  Pneumonie  entscheidet  [sich  z.  B.  keineswegs  im 
mcr  am  5.  Tage,  sondern  hat  eine  Vorliebe  für  den  7.  Wenn  man 
also  in  der  Pneumonie  ein  Febrifugum  gegen  das  Ende  des  4.  Tages 
in  Anwendung  zieht  und  fast  ausnahmslos  eine  Krise  am  5.  Tage 
erzielt,  so  kann  man  sicher  sein,  dadurch  den  Verlauf  der  Krankheit 
beschleunigt  zu  haben. 

Von  wie  grosser  practischer  Wichtigkeit  es  sei,  ein  Mittel  in 
der  Hand  zu  haben,  welches  dem  Kranken  seinen  fieberhaften  Zu- 
stand, wenn  auch  nur  um  24  Stunden,  abzukürzen  im  Stande  ist, 
muss  einleuchten,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Kranke  auf  der  Höhe 
des  Fiebers  eigentlich  stets  in  Lebensgefahr  schwebt.  Ueberdies  ist 
bei  der  Pneumonie  gerade  der  6.  Tag  der  gefährlichste,  indem  die 
meisten  Todesfälle  auf  diesen  Tag  fallen,  weshalb  er  schon  von 
den  Alten  als  dies  tyrannus  bezeichnet  wurde. 


Ueber  grüne  Sputa,  f) 


ijputa  von  grüner,  oft  ausgesucht  grasgrüner  Farbe  kommcD;  wenn 
auch  nicht  allzu  häufig,  so  doch  ab  und  zu  zur  Beobachtung,  und 
ihr  Vorkommen  i^t  natürlich  wegen  des  in  die  Augen  fallenden 
Aussehens  schon  lange  bekannt.  Während  man  indess  dieselben 
bisher  meist  ihrer  Bedeutung  und  ihrem  Ursprünge  nach  für  glcich- 
werthig  gehalten  hat,  ergiebt  sich  jetzt  (und  die  folgenden  Kranken- 
geschichten sollen  als  Belege  dieser  Behauptung  dienen),  dass  man 
unter  den  Sputis  von  grüner  Farbe  zwei  gesonderte  Reihen  unter- 
scheiden muss,  welche  in  Betreff  ihrer  Aetiologie,  so  wie  ihres 
diagnostischen  Werthes^  ganz  verschieden  sind. 

Einmal  findet  man  grüne  Sputa  beim  Zusammentreffen 
einer  Affection  des  Respirationsapparates  mit  Icterus. 
Dieselben  sind  längst  bekannt  bei  der  sogenannten  biliösen  Pneu- 
monie. Es  wird  allgemein  angenommen,  dass  das  Sputum  hier  die 
cbaracteristische  Färbung  dem  beigemengten  Gallenpigment  verdankt, 
und  es  ist  auch  wohl  unzweifelhaft,  dass  das  Cholepyrrhin  sich 
unter  dem  Zutritt  des  atmosphärischen  Sauerstoffs  in  Biliverdin 
umsetzt  Prof.  Traube  hat  indess  beobachtet,  dass  nicht  allein 
bei  der  biliösen  Pneumonie,  sondern  auch  bei  reinem  Bronchial- 
Catarrh  mit  schleimigem  Auswurf  (was  schon  früher  behauptet,  aber 
wieder  in  Abrede  gestellt  worden  ist)  wenn  er  mit  Icterus  zusammen- 
trifft, die  Sputa  grün  gefärbt  sein  können. 


t)  Abgedruckt  aus  der  »BerÜDer  Klinischen  Wochenschrift*',  Jahrgang  1864, 
No.  27,  d.  d.  27.  Juni.  Referent  Dr.  Nothnagel,  jetzt  Privatdozent  in  Breslau. 
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Grüne  Sputa  kommen  aber  auch  in  Fällen  zurBeob- 
achtungy  wo  keine  Spur  von  Icterus  vorhanden  ist,  al» 
Product  einer  schleichend  verlaufenden  Pneumonie. 

Es  sind  hier  drei  Fälle  möglich. 

Sic  können  erscheinen: 

1)  bei  der  gewöhnlichen  croupösen  Pneumonie,  in  Fällen,  in 
denen  es  zu  keiner  Krise  kommt,  in  denen  aber,  während 
das  Fieber  lytisch  zu  Ende  geht,  noch  eine  Resolution  mög- 
lich ist; 

2)  in  solchen  Fällen  von  croupöscr  Pneumonie,  die  den  Aus- 
gang in  Abscessbildung  nehmen; 

3)  im  Beginn  der  subacut  verlaufenden  käsigen  Pneumonie, 
glcichgiltig,  ob  diese  mit  Tuberculose  einhergeht  oder  ohne 
dieselbe  auftritt. 

In  diesen  letzten  drei  Fällen  hängt  die  grüne  Farbe  der  Sputa 
offenbar  nicht  vom  Gallenpigment  ab,  sondern  von  einem  grünen 
Farbstoff,  der  ein  Abkömmlung  des  Hämatins  sein  muss. 

Von  Andral  rührt  die  Behauptung  her,  dass  die  eigen tliüm- 
liehen  Farbennüancen  der  pneumonischen  Sputa  voi^  ihrem  Gehalt 
an  Blutroth  abhängen,  der  Art,  dass  die  helleren  Nuancen  (wie  die 
Rost-  und  die  Citronenfarbe)  durch  die  geringsten  Blutmengen  be- 
dingt werden.  Dieser  Behauptung  und  den  ihr  zu  Grunde  liegenden 
Experimenten  gegenüber  hat  Prof.  Traube  schon  vor  einer  Reibe 
von  Jahren  in  seinen  Vorlesungen  darauf  hingewiesen,  dass  beim 
innigen  Vermischen  einer  Gummi-  oder  Eiwcisslösung  mit  Blut  (sei 
es  mit  reinem  oder  mit  Wasser  verdünntem)  die  Mischung  je  nach 
der  Menge  des  zugesetzten  Blutes  wohl  in  der  Intensität  der  Farbe 
variirt,  aber  stets  blutroth  bleibt  und  nie  in  eine  andere  Nuance 
tibergeht. 

Die  eigenthümlichen  Farbennüancen  des  pneumonischen  Aus- 
wurfes müssen  daher  einen  anderen  Grund  haben.  Dass  sie  mit 
dem  Gehalt  des  Sputums  an  Blutkörperchen  in  einem  gewissen  Zu- 
sammenhange stehen,  ist  zweifellos,  denn  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigt  uns  Blutkörperchen  in  jedem  pneumonischen  Auswurf, 
in  um  so  grösserer  Menge,  je  dunkler  seine  I'arbe  ist.  Es  liegt 
die  Annahme  nahe,  dass  das  die  Blutkörperchen  verlassende  HämatiD 
nach  seiner  Lösung  in  der  Grundmasse  des  Sputums  unter  dem 
Einflüsse  des  Sauerstoffs  dieselben  Farbennüancen  durchläuft,  welche 
das  in  das  Gewebe  der  Cutis  ausgetretene  Blut  nach  und  nach  an- 
nimmt Jedermann  weiss  aus  eigener  Erfahrung,  dass  die  in  Folge 
von  Contusionen  erscheinenden  blutrothen  Flecke  allmählich  rostr 
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farbig,  citronengelb  und  grün  werden  können,  bevor  sie  ver- 
schwinden. 

Im  Hinblick  auf  diese  Thatsache  müssen  wir  denn  auch  die 
grasgrüne  Farbe  der  Sputa  bei  schleichend  verlaufenden  Pneumonieen 
von  einem  Farbstoff  ableiten,  der  die  letzte  Oxydationsstufe  des 
Hämatins  darstellt. 

Die  Frage,  weshab  bei  der  acut  verlaufenden  croupösen  Pneu- 
monie ohne  Icterus  nie  grüne  Sputa  erscheinen,  ist  nach  dieser 
Ansicht  leicht  zu  beantworten.  Das  hämatinhaltige  Sp:itum  wird  in 
solchen  Fällen  expectorirt,  bevor  es  die  letzte  Pigmentmetamorphose 
durchmachen  konnte. 

Die  Anwendung  der  voranstehenden  Bemerkungen  auf  Diagnose 
und  Prognose  der  entzündlichen  Affectionen  des  Respirationsappa- 
rates ergiebt  sich  ohne  Weiteres.  Wir  lassen  daher  einige  Kranken- 
geschichten zur  Erläuterung  folgen. 

Erster  Fall. 

Fall  von  käsiger  Pneamonie.  —  Die  ganze  rechte  Lunge  von  kä- 
sigen Heerden  durchsetzt,  namentlich  im  oberen  und  mittleren  Lappen, 
in  welchen  schon  Hohlräume  entstanden  sind.  —  Snbacuter  Verlauf  in 
acht  Wochen  unter  ziemlich  hohem  Fieber  und  geringen  typhoiden 
Erscheinungen.  Am  14.  Tage  der  Krankheit  grflne  Sputa,  die  5  Tage 
anhalten,  später  eitrig-schleimiger  Auswurf.  Zuletzt  Hinzutreten  einer 
rechtsseitigen  Pleuritis. 

L.,  Kaufmann,  24.  Jahre  alt,  ging  am  12.  October  1852  zu, 
mit  der  Klage  über  Kopfschmerz  und  Husten. 

Als  anamnestisch  wichtige  Momente  sind  folgende  hervorzu- 
heben :  mit  Ausnahme  einer  vor  G  Jahren  überstandenen  Intermittens 
behauptet  Patient,  immer  gesund  gewesen  zu  sein.  Am  29.  Sep- 
tember a.  c.  erwachte  er,  am  Abend  vorher  noch  ganz  munter,  mit 
Kopfschmerz;  doch  arbeitete  er  noch  damit,  obwohl  sich  zugleich 
grosse  Abgeschlagcnheit  und  Mattigkeit,  Schwindelgefühl,  Anorexie 
und  starker  Durst  einstellten,  obwohl  er  etwas  husten  musste.  Ohne 
Erfolg  blieben  am  4.  October  angewendete  blutige  Schröpfköpfe  auf 
den  Thorax,  ein  am  5.  gereichtes  Laxans,  am  7.  verordnetes  Eme- 
ticum-  Es  wuchs  vielmehr  das  Schwäche-  und  Schwindelgefuhl  so, 
dass  Patient  am  7.,  unter  Persistenz  obiger  Erscheinungen  bett- 
lägerig  wurde. 

Status  praenem  am  12.  Abends:  Temp.  39,7*^,  84  P.,  24  Resp. 
Mittelkräfliges  Individuum;  Sensorium  ganz  frei;  massig  starker 
Kopfschmerz;    sichtbare    Schleimhäute   roth.     Zunge   roth,    wenig 
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2.  Ziemlich  bedeutende  Macies.  —  Thorax  unter  der  rechten 
Clavicula  mehr  abgeflacht,  als  links,  Percussionsschall  hier  mit  Bruit 
de  p6t  feU,  —  Verordn.:  Cucurb.  sicc.  No.  viij  ad  latus  pect  d., 
Inf.  fol.  Digitalis  (i  Scr.)  nnc.  sex. 

8.  Cucurb.  cruentae  No.  iij  ad  latus  thorax.  sin.  Cont  Digitalis. 

20.  Macies  increscens.  Patient  zieht  die  Lage  auf  der  linken 
Seite  vor.  Sputa  seit  gestern  Abend  über  8  Esslöffel,  sehr  dick, 
graugclb,  ganz  undurchsichtige  ganz  arm  an  Luftblasen.  Percussions- 
schall vorn  rechts  oberhalb  der  3.  Rippe  heute  exquisit  tympanitisch; 
hinten  rechts  von  oben  bis  unten  gedämpft,  in  der  unteren  Hälfte 
fast  Schcnkcischall ,  überall  bronchiales  Athmen  und  klingendes 
Rasseln.  Klage  über  Schmerzen  im  unteren  Theil  des  rechten 
Thorax,  vorzugsweise  nach  hinten,  Percussion  daselbst  empfindlich. 

In  der  Nacht  vom  21.  zum  22.  erfolgte  der  Tod,  nachdem 
Patient  noch  8  Uhr  bei  völligem  Bewusstsein  gewesen  und  einen 
ziemlich  hohen  und  gespannten  Puls  dargeboten  hatte,  ohne  auf- 
fallenden Collapsus  faciei. 

Autopsie  am  23.  November  Mittags. 

In  der  rechten  Pleurahöhle  c.  |  Quart  trüber,  gelblicher 
Flüssigkeit  mit  vielen  kleinen  Flocken;  das  Exsudat  ist  abgekapselt, 
reicht  nach  vorn  bis  an  den  3.  Intercostalraum ,  in  der  rechten 
Seite  bis  an  die  3.,  hinten  bis  an  die  4.  Rippe;  an  diesen  Stellen 
ist  eine  feste,  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  beiden  Pleura- 
blättern. Die  Oberfläche  des  mittleren  und  unteren  Lappens  ist  mit 
einem  geschichteten  ^  netzförmig  areolirten,  ziemlich  trockenen  und 
derben  fibrinösen  Belage  überzogen,  ohne  Tuberkelbildungen,  in 
der  Dicke  von  i  —  i  Linie;  ebenso  ist  die  verdickte  Gostalplenra 
überzogen. 

Ein  Schnitt  durch  die  rechte  Lunge  längs  des  hinteren  stam- 
pfen Randes  bis  an  die  Wurzel  geführt,  zeigt  Folgendes :  Im  oberen 
Lappen  durchgängig  stellenweise  eine  graue  gallertartige,  meist  aber 
derbere,  weisslichgraue  Infiltration  der  Lungensubstanz,  die  Enta^ 
tung  zum  Theil  nach  den  einzelnen  Lobulis  verschieden.  In  sehr 
vielen  grauen  Lobulis  centrale  käsige  Infiltrationen  in  unregclmässi- 
gen  Figuren;  andere  Lobuli  sind  vollständig  käsig  entartet  und  hier 
ineistentheils  im  Centrum  kleine,  durch  Zerfall  des  käsigen  Qewebes 
gebildete  Cavernen,  weiterhin  auch  grosse,  sehr  unregelmäasige,  mit 
Balken  durchzogene  Höhlen.  Eine  fast  faustgrosse  Höhle  nimmt 
den  unteren  Theil  des  oberen  Lappens  entsprechend  der  Seitenwand 
des  Thorax  ein,  gebildet  von  sehr  unregelmässigen,  geröthetcn  und 
mit  Faserstoffschichten  überzogenen  Wandungen,  in  welche  einzelne, 
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käsig  entartete  Läppchen  hineinragen;  Inhalt  ein  grauer,  mit  wenig 
Blut  vermischter,  nicht  stinkender  Eiter.  Die  vordere  Partie  des 
oberen  Lappens  ziemlich  gleichmässig  entartet,  mit  zahlreichen  klei- 
nen Cavernen.  —  Der  mittlere  Lappen  ebenfalls  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  luftleer,  dabei  schlaff,  thcils  mit  grauer  und  blassrother 
gelatinöser,  theils  mit  festerer  weisser  und  gelber  Infiltration;  hier 
namentlich  aa  der  Oberfläche  eine  Anzahl  haselnussgrosser  Höhlen.  — 
Der  untere  Lappen  fast  ganz  luftleer,  meist  fest,  gelblich-grau  in- 
filtrirt,  dazwischen  sehr  kleine  Partieen  von  grauem^  gallertigem 
Aussehen. 

Durch  die  ganze  linke  Lunge  hier  und  da  zerstreut  einzelne 
kleine  graue  Stellen;  ausserdem  die  Zunge  des  oberen  Lappens  und 
der  untere  Rand  atelektatisch ,  leicht  aufzublasen  und  dann  ohne 
Tezturverändcrung.    Die  Bronchien  enthalten  nur  wenig  Schleim. 

Herz  ohne  bemerkenswerthe  Abnormität;  ebenso  die  Leber 
und  Nieren. 

Milz  6}  Zoll  lang,  3^  Zoll  breit,  grösste  Dicke  fast  1  Zoll, 
Kapsel  glatt,  Gewebe  schlaff,  lederartig  —  zähe,  blass  —  gelb- 
bräunlich,  sonst  ohne  Veränderung. 

Mensenterialdrüsen  schwach  vergrössert,  gelblich  weiss, 
sonst  normal;  eben  so  wenig  im  Darme  eine  Veränderung:  die 
Peyer'schen  Plaques  sind  ganz  normal  bis  auf  eine  im  unteren 
Theil  des  Ileum  an  ihnen  bemerkbare  massige  punktförmige  Böthe. 

Zweiter  Fall. 

Fall  von  käsiger  Pneumonie.  —  Rechte  Lunge  von  theils  frischeren, 
theils  älteren  k&sigen  Heerden  durchsetzt,  in  der  Spitze  schon  Hohlen- 
bilduDg;  frische  pneumonische  Infiltrationen  in  der  linken  Lunge,  da- 
neben kleine  käsige  Heerde.  —  Fünf  wöchentliche  Dauer  der  Krank- 
heit —  Am  5.  und  4.  Tage  vor  dem  Tode  grüne  Sputa,  am  3.  (ent- 
sprechend der  frischen  pneumonischen  Infiltration)  rostfarbener  Auswurf 

II.,  WoUsortirerfrau ,  36  Jahre  alt,  behauptet^  bis  vor  vier 
Woehen  (am  29.  Mai  1852  aufgenommen)  immer  gesund  gewesen 
zu  sein;  vor  2  Monaten  ist  sie  entbunden,  das  Puerperium  war  nor* 
maL  Seit  4  Wochen  ist  sie  bettlägerig.  Die  Krankheit  begann 
mit  Frost,  Husten  und  Auswurf;  Stiche  will  Pat.  nie  gehabt  haben, 
überhaupt  keinerlei  Schmerzen.  Der  Auswurf  soll  immer  weiss  ge- 
wesen sein;  seit  Beginn  der  Krankheit  Dyspnoe,  die  aber  nur  paroxys- 
menweise  auftrat;  ferner  fast  ununterbrochen  durchschnittlich  täglich 
wässerige  Darmentleerungen.     Bis  jetzt  keine  Medication. 

Traab«,  g«MUDintlt«  AbhaDdlangtn.  II.  46 
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Status  praesens  am  30.  Mai  Mittags:  Temp.  erhöht,  P.  120, 
Resp.  48.  Kräftig  gebautes,  massig  abgemagertes  Individuum;  Sen- 
sorium  ganz  frei.  Ausdruck  frei;  Gesicht  normal  geröthct;  Lippen 
trocken;  Zunge  abnorm  roth,  fast  durchweg  ihres  epithelialen  üeber- 
zuges  beraubt,  uneben,  zur  Trockenheit  neigend;  starker  Durst,  kein 
Appetit;  seit  gestern  Abend  3  wässerige  Stähle.  Abdomen  massig 
aufgetrieben,  weich,  indolent,  mit  reichlicher  Miliaria  alba  bedeckt 

Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rippenrand  in  der  Linea 
parasternalis  und  die  Basis  des  Proc.  xiph.  um  mehr  als  3  Zoll, 
die  Linea  alba  nach  links  um  c.  2  Zoll. 

Thorax  gut  gebaut,  keine  wesentliche  DifiFerenz  zwischen  beiden 
Hälften  ersichtlich;  bei  tiefen  Inspirationen  dehnt  sich  die  rechte 
Seite  weniger  aus,  als  die  linke.  Percussionsschall  vorn  rechts  bis 
zur  4.  Rippe  herab  hoch,  gedämpft,  tympanitisch,  stellenweise  broit 
de  pot  felö.  In  der  rechten  Seitenwand  von  oben  bis  unten  ge- 
dämpfter Schall  mit  nach  unten  zunehmender  Intensität:  ebenso 
hinten  von  oben  bis  unten  Dämpfung  mit  nach  unten  zunehmen- 
der Intensität.  Hinten  rechts  von  oben  bis  unten  bei  der  In- 
spiration lautes,  tiefes,  mittelgrossblasigcs  Rasseln,  welchem  sich 
bei  tiefen  Inspirationen  stellenweise  fast  klingendes  beimengt,  und 
bronchiale  Exspiration.  In  der  rechten  Seitenwand  und  vorn  die- 
selben Rasselgeräusche  ohne  Athmungsgeräusch.  Der  Fremitus 
hinten  rechts  zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  stärker  als  links, 
unterhalb  der  Scapula  ebenso  stark  als  links.  -  An  der  linken 
Thoraxfläche  nirgends  eine  abnorme  Dämpfung,  überall  reines 
vesiculäres  Athmen.  —  Die  Sputa  sind  grasgrün,  durchsichtig, 
schaumig;  in  denselben  viele  blassgclbe  Blutkörperchen,  eine  geringe 
Menge  junger  Zellenf)  und  ziemlich  viele  feine  unmessbare  Moleküle; 
hier  und  da  eine  gelb  pigmentirte  Epithelialzelle  und  Gruppen  von 
kleinen  gelb  pigmentirten  Molekülen. 

Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum,  nach  innen  von  der  L. 
mammal.,  normale  Elevation;  Percussion  und  Auscultation  des  Her- 
zens bieten  nichts  Abnormes.  Radial,  ziemlich  eng,  von  mittlerer 
Spannung,  und  niedriger  Puls.  —  Verordnung:  Calomcl  gr.  iij. 
2  Pulver. 

31.  Mai  Morgens.  P.  124,  R.  46.  Sehr  wenig  geschlafen;  seit 
gestern  5  flüssige,  schwach  grünliche  Stühle  mit  vielen  weissen 
Flocken.  Kaum  eine  wesentliche  Aenderung  sonst.  Massig  häufiger 
Husten;  Sputa  zum  Theil  weisslich,  zum  Theil  grün,  stark 


t)  d.  i.  Lymphkörperchen. 
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durchscheineDd.  Percussionsverhältnisse  unverändert;  hinten  rechts 
Jieute  überall  bronchiale  In-  und  Exspiration,  mit  sehr  reichlichem, 
mittelgrossblasigem,  lautem,  meist  klingendem  Rasseln;  dasselbe  in 
der  rechten  Seitenwand;  in  der  Achselhöhle  bronchiale  Exspiration. 
Fremitus  heute  vorn  rechts  viel  stärker  als  links.  —  Urin  sauer, 
röthlichgelb,  stark  getrübt  durch  Schleim,  junge  Zellen  und  Epi- 
thelien.  —  Verordn.:  Sep.  Calomel;  Inf.  fol.  Digital.  (S/?)  ^v.  zwei- 
stündl.  1  Essl. 

Abends.  T.  40,7 ^^  p.  128,  R.  52.  Persistenz  der  Kopfschmer- 
zen, des  Schwindelgefühls ,  des  Sausens  vor  den  Ohren  und  Flim- 
mems  vor  den  Augen.     Milz  nicht  vergrössert,  keine  Roscola. 

1.  Juni  Morgens.  T.  39,8%  P.  128,  R.  52.  Kein  Schlaf, 
die  von  vorn  herein  geringe  Schwerhörigkeit  ist  jetzt  bedeutender. 
Abdomen  im  Epigastrium  etwas  empfindlich;  seit  gestern  4  flüssige 
braune  Entleerungen.  —  Husten  stark;  Sputa  reichlicher,  an  2  Ess- 
löffel, zum  grössten  Theil  rostfarben,  durchsichtig,  zum 
Theil  grauweiss  und  stark  getrübt.  —  Abends:  T.  40,8^,  138  P., 
R.  56. 

2.  Juni  Morgens:  T.  40,0%  P.  136,  R.  52.  Kein  Schlaf, 
wenig  Schweiss.  Gesicht  massig*  geröthet,  heiss;  Zunge  roth, 
klebrig,  meist  ihres  Epithels  beraubt;  1  dünner  Stuhl;  Abdomen  hoch, 
wpich,  im  Epigastrium  und  der  Regio  ileocoec.  empfindlich  gegen 
Druck.  Schwindel  und  Koptschmerz  unverändert.  —  Husten  häufig, 
mühevoll;  Sputa  an  2  Esslöffel,  sehr  zähe,  klebrig,  dick,  gelblichweiss, 
undurchsichtig,  stellenweise  schwach  in's  Rothe  spielend.  Radial, 
massig  weit,  Welle  etwas  hoch,  mittlere  Spannung.  —  Die  physi- 
kalischen Erscheinungen  in  der  rechten  Thoraxhälfte  unverändert, 
nur  hinten  heute  zum  Theil  kleinblasiges  Rasseln.  --  Im  Ganzen 
2j  Digitalis  verbraucht.  —  Abends:  Merklicher  Collapsus,  leicht 
soporöser  Zustand,  Beklemroungsgefühl.  —  Verordn.:  Venaes.  ^vj; 
darauf  einige  Erleichterung. 

3.  Juni  Morgens  8J  Uhr  Tod. 
Autopsie  am  4.  Juni. 

Die  rechte  Lunge  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  ßrust- 
wand  fest  verwachsen,  der  untere  Theil  der  Pleura  costalis  sehr 
^tark  verdickt;  die  linke  Lunge  frei.  Mit  Ausnahme  des  vorderen 
Randes  der  rechten  Lunge  ist  der  übrige  Theil  derselben  vollständig 
luftleer,  und  zwar  durch  Infiltration;  diese  Partiecn  in  ihrem  Vo- 
lumen nicht  erheblich  vergrössert.  Der  obere  Lappen  enthält  in 
seiner  Spitze  eine  ungefähr  wallnussgrosse  Caverno,  deren  Wände 
von  einer  dünnen  Schicht  stark  hyperämischen  Bindegewebes,  zum 

45* 
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kleinen  Theil  von  gelben,  käsigen  Massen  gebildet  sind.  Dio  Schnitt- 
fläche dieses  Lappens  bedeckt  sich  auf  Druck  mit  einer  beträcht- 
lichen Monge  einer  luftblasenarmen,  trüben,  schmutzig  rothen  Flüaisig- 
keit,  welche  stellenweise  fast  farblos  ist.  Bei  näherer  Betrach- 
tung zeigt  sich:  a)  an  der  hinteren  Partie  grösstentheils  deutlich 
granulirtes  Parenchjm,  theils  grauroth,  theils  grau  weiss  gefiü*bt, 
ersteres  überwiegend.  Längs  des  hinteren  Randes  mehrere  gelblich 
geßlrbte  Läppchen,  die  unregelmässige,  mit  einer  puriformen  Flüssig- 
keit gefiillte  Lücken  enthalten,  b)  In  den  vorderen  Partieen  des 
oberen  Lappens  wechseln  glatte,  eine  seröse  Flüssigkeit  ergiessende, 
theils  röthüche,  theils  erblasste  Partieen  ab  mit  graurother  und  grau 
weisser  Infiltration,  c)  Der  untere  Lappen  durchweg  theils  grau 
roth,  theils  grauweiss  hepatisirt;  am  unteren  Bande  mehrere  um 
fängliche  Stellen,  welche  ganz  das  Aussehen  des  grauweissen  „Tu 
berkels''  haben  und  ohne  scharfe  Gränzen  in  die  graurothe  IXepat 
sation  übergehen;  sie  zeigen  einen  hohen  Consistenzgrad  and  das 
granulirte  Aussehen  ist  im  Verschwinden,  d)  Der  mittlere  Lappen 
ist  massig  ödematös;  auf  der  Schnittfläche  meist  rOthlich-graae  gra- 
nulirte Partieen,  dazwischen  grauweisse,  welche  zum  Theil  eben- 
falls in  der  Umwandlung  zu  käsiger  Masse  begriffen  sind.  An  aUen 
Stellen  dieser  Lunge,  wo  sich  infiltrirtes  Parenchjm  mit  granalirter 
Schnittfläche  zeigt,  giebt  diese  letztere  an  die  darüber  fahrende 
Messerklinge  eine  grosse  Zahl  kleiner  weisser  (Faserstoff-)  Pfropfe  ab. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt: 

a)  in  der  ausgedrückten  Flüssigkeit  aller  Lappen  fast   durdi- 
weg  nur  ältere  Epithelialzellen; 

b)  dass  die  in  das  Lungenparenchym  infiltrirte  feste  Masse  fSist 
ganz  amorph  ist; 

c)  aus  den  bereits  käsigen  Stellen  zeigt  das  Abgeschabte  nur 
amorphe  granulöse  Substanz  und  Trümmer  von  Epithelien; 

d)  die  eitrige  Flüssigkeit  in  den  erwähnten  Lücken  zeigt  viele 
junge  mehrkernige  Zellen. 

Die  linke  Lunge  ist  frei,  im  hinteren  Theil  zahlreiche  frische 
pneumonische  Stellen:  theils  Engouement,  theils  rothe  HepatisatioD, 
theils  dunkelrothe  Stellen  mit  glatter  Oberfläche,  welche  eine  dünne 
eitrige  Flüssigkeit  ergiessen,  theils  endlich  einige  kleine  gelbe  eitrig 
infiltrirte  Stellen.  Mit  Ausnahme  der  engouirten  Stellen  zeigt  die 
ausgedrückte  Flüssigkeit  überall  zahlreiche,  sehr  kleine,  junge,  mehr 
kernige  Zellen.  Im  oberen  Lappen  (hintere  Hälfte)  mehrere  Omppen 
von  hirse-  bis  häuf  korngrossen  Infiltrationen,  welche  stark  über  die 
Oberfläche  prominiren,  hart,  aber  brüchig  sind,  eine  röthliche  Farbe 
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und  granulirte  Schnittfläohe  haben.    Nirgends  eine  Spur  von  Tur 
berkeln. 

Herz,  Leber,  Nieren.  Genitalen  normal;  Milz  etwas  Tergrössert, 
reich  an  Flüssigkeiti  kirschbraunroth. 

Dritter  Fall. 

Fall  von  käsiger  Pneumonie.  —  Käsige  Infiltration  mit  beginnender 
HOhlenbildnng  im  mittleren  Lappen  der  rechten  Longe  und  kleine  käsige 
Heerde  in  der  linken  Lunge.  Tubercnlose  der  Lungen,  der  Pleura  und 
des  Darmes.  Rechtsseitige  Pleuritis.  —  Verlauf  in  ö  Wochen  unter 
Fieber;  am  12.  Tage  der  Krankheit  grüne  Sputa,  die  bis  zum  15.  Tage 
persistiren. 

E.,  A.  M.y  36  Jahre  alt,  ging  am  14.  Mai  1857  zu  mit  der 
Klage  über  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Thorax, 
Hasten  und  Auswurf.  Früher  will  Patient  ab  und  zu  an  Reissen 
gelitten  haben  und  seit  längerer  Zeit  an  Husten  und  Auswurf.  Sein 
ietziges  Leiden  datirt  er  seit  dem  4.  Mai.  Am  Morgen  dieses  Tages 
stellten  sich  plötzlich  Frost  und  stechende  Schmerzen  in  der  unteren 
Hälfte  des  rechten  Thorax  ein;  die  letzteren  mehrten  sich  bei 
tiefen  Inspirationen  und  hinderton  Fat.  am  Arbeiten ;  der  Frost  soll 
sich  fast  täglich  wiederholt  haben.  Husten  und  Auswarf  änderten 
sich  nicht. 

Verordnung  am  14*  Abends:  Gucurb.  cruent.  x  ad  lat  pect, 
dextr.,  Solut.  Natr.  nitric.  (Sij)  g^. 

Oenauere  Temperatarmessungen  sind  leider  nicht  angestellt 
worden;  in  der  Krankengeschichte  ist  nur  an  jedem  Tage  bemerkt, 
dass  die  Temperatur  dem  Gefühle  nach  erhöht  sei,  am  21.  Mai  bis 
zu  kaum  merklicher  Erhöhung  über  die  Norm  sank,  am  26.  jedoch 
wieder  za  steigen  begann  und  bis  zum  Tode  erhöht  blieb. 

15.  Morgens:  Stat.pra€8,  P.  100,  B.  24.  Patient  ist  gedrungen 
und  robust  gebaat,  gut  genährt,  mit  etwas  icterischer  Färbung  der 
Haut  Aasdruck  frei,  Wangen  leicht  geröthet.  Zunge  roth,  feucht, 
wenig  belegt,  Appetit  gut,  Abdomen  flach,  weich,  indolent  In- 
spirationstypus costo-abdominal,  Respirationen  ruhig,  gleichmässig, 
ziemlich  ergiebig.  Der  Thorax  ist  gut  gebaut;  die  Inspection  er- 
kennt  nirgends  eine  bemerkenswerthe  Abnormität  Vorn  rechts  von 
der  3.  Kippe  ab  gedämpfter,  hoher  Schall,  intensiv  von  der  4.;  in 
der  rechten  Seitenwand  von  der  4.  Rippe  ab  Dämpfung  mit  tym- 
panitischem  Timbre,  intensiv  von  der  8.;  hinten  rechts  ist  der  Schall 
dagegen  vom  Angulus  scapulae  abwärts  lauter  als  Hnks.  Vorn  rechts 
und  in  der  Seite  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung  exquisites  Bron- 
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chialathmcD  mit  reichlichem,  ziemlich  kleinblasigem  Rasseln,  hinten 
entsprechend  den  gedämpften  Partieen  unbestimmtes  Athmen  mit 
sparsamem  Rasseln.  An  der  linken  Thoraxhälfte  überall  normaler 
PercussioDsschall  und  vesiculäres  Athmen.  Die  Sputa  sind  co- 
piös,  zähe,  klebrig,  mit  einer  deutlichen  grasgrünen 
Färbung. 

Leber  und  Herz  bieten  nichts  Abnormes.  Urin  röthlich-gelb, 
durchweg  klar.  600  G.-Ctm.  (vorhanden),  Sp.  1,018.  Haut  heiss, 
trocken. 

Abends:  Im  Laufe  des  Tages  5  dünne  Stähle. 

16.  Morgens:  F.  100,  R.  26.  Husten  und  Sputa  unver- 
ändert; 3  dünne  Stühle. 

17.  Die  Sputa  beginnen  ihre  grüne  Färbung  zu  ver- 
lieren; 4  dünne  Stühle. 

19.  Die  Sputa  sind  reichlich,  schaumig,  zäh,  etwas  klebrig, 
weissgrau. 

20.  Vorn  rechts,  oberhalb  der  4.  Rippe  lauter,  tiefer,  klingender 
Schall,  unterhalb  derselben  starke  Dämpfung;  Percussion  in  der 
rechten  Seite  unverändert;  hinten  rechts  von  der  9.  Rippe  ab 
Dämpfung,  hier  ziemlich  reichliches,  meist  kleinblasiges  Rasseln: 
von  rechts  unterhalb  der  4.  Rippe  schwaches  bronchiales  Athmen. 
in  der  rechten  Scitenwan.d  reichliches  mittelgrossblasiges  Rasseln. 
Sputa  bilden  schleimig-eitrige  confluirende  Ballen. 

Patient  collabirte  von  jetzt  ab  ziemlich  schnell;  der  Appetit 
ging  ganz  verloren,  die  Diarrhoe  sistirte  nicht  nur  nicht,  sondern 
wurde  selbst  trotz  Ipecacuanha  allein  und  mit  Meconiuno^  trotz 
Plumb.  acet.  und  Stärkekly stieren  stärker  und  hielt  in  ziemlich  un- 
veränderter Intensität  bis  zum  Tode  an.  Die  Sputa  blieben,  wie 
zuletzt  angegeben,  schleimig-eitrig,  grau-gelb,  in  zunehmender  Quan- 
tität. Nur  schritt  die  Infiltration  in  der  rechten  Lunge  noch  weiter 
fort,  denn  vom  31.  ab  begann  die  intensive  Dämpfung  vom  rechts 
von  der  3.  Rippe  und  füllte  die  ganze  Seitenwand  aus,  die  Itaasel- 
geräusche  wurden  an  einzelnen  Stellen  klingend.  Auch  der  Stand 
des  Exsudats  hinten  rechts  erhob  sich  bis  zum  Angulus  scapula.  — 
Einige  Tage  vor  dem  Tode  (am  7.  Juni)  trat  noch  allmählich  zu- 
nehmende Unbesinnlichkeit  ein. 

Autopsie: 

Der  mittlere  Lappen  der  rechten  Lunge  ist  mit  der  Pleura 
costal.  und  mediast.  fest  verwachsen,  sehr  derb,  durch  und  durch 
von  einer  gelblich- weissen,  käsigen  Masse  infiltrirt;  hier  und  da 
kleine,  erbseugrossc,  unregelmässige,  mit  grünlichem  Eiter  gefüllte 
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Höhlen.  Im  oberen  Lappen  Oedem  und  sparsame ,  frische ,  tuberculöse 
Granalationen;  im  unteren  ebenfalls  Oedem,  hier  und  da  schlaffe, 
rothe,  aber  nicht  granulirte  Hcpatisations-Heerde.  —  Zwischen 
dem  hinteren  Theil  des  unteren  Lappens  und  der  Pleura  costal. 
c.  5  Unzen  einer  rothen,  dünnen  Flüssigkeit.  Auf  dem  hinteren 
Theil  der  Pleura  diaphragmatica  eine  ziemliche  Anzahl  feiner,  gries* 
korngrosser  Grapulationen.  —  Links  in  der  Spitze  oben  frische 
käsige  Infiltrationen,  bis  haselnussgross;  im  unteren  Lappen  acutes 
Oedem  und  frische  hirse-  bis  hanfkorngrosse  Infiltrationen. 

Im  Ileum  eine  massige  Anzahl  frischer  tuberculöser  Geschwüre, 
seicht,  im  Rande  tuberculöse  Granulationen;  das  grösste  bis  auf  die 
Muscalaris  reichende  dicht  oberhalb  der  Cöcalklappe. 

In  den  übrigen  Organen  keine  bemerkenswerthe  Abnormität. 

Vierter  Fall. 

Fall  von  käsiger  Pneumonie.  —  Linksseitige  Pleuritis.  Käsige  In- 
filtration der  linken  Luoge,  namentlich  des  oberen  Lappens,  in  dessen 
Spitze  schon  ein  grösserer  Hohlraum  gebildet  ist.  Geschvtlre  im 
LaryDx  und  in  der  Trachea.  —  Verlauf  in  UDgefähr  6  Wochen  unter  be- 
trächtlichem Fieber.  In  der  3.  Wcche  grtlne  Sputa,  die  längere  Zeit 
persistiren.  Im  späteren  Verlauf  ein  complicirendes  Erysipelas  füciei. 
Tod  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems. 

W-  S.,  Kutscher,  31  Jahre  alt,  ging  am  19.  Januar  1864  mit 
der  Klage  über  Husten  und  Auswurf  zu.  Aus  einer  durchaus  ge- 
sunden Familie  stammend,  will  er  bis  zum  Beginn  seiner  jetzigen 
Krankheit,  mit  Ausnahme  einer  als  Kind  überstandonen  Intermitten.s 
und  einiger  Indigestionen^  stets  gesund  gewesen  sein.  Jetzt  vor 
16  Tagen,  am  3.  Januar,  fand  sich,  ohue  dass  Patient  einen  Grund 
anzugeben  vermag,  Anorexie  und  ein  trockener  Husten,  ab  und  zu 
dabei  leises  Frösteln;  noch  arbeitete  er;  nach  Verlauf  von  8  Tagen 
indess  nOthigtcn  ihn  in  der  linken  Brusthälfte  auftretende  Stiche, 
einen  Arzt  zu  consultiren.  Obgleich  die  Medication  den  Zustand 
nicht  besserte,  arbeitete  Patient  doch  noch  bis  zum  17.  weiter, 
trotzdem  sich  noch  heftiges  Kopfweh  zu  den  bestehenden  Beschwer- 
den gesellt  hatte.  Hämoptoische  Sputa  oder  gar  Haemoptoe  sind 
nie  dagewesen. 

Stat.  praes.  Morgens  T.  39,8^,  P.  60,  R.  20.  Massig  kräftig 
gebautes  Individuum  ^  Musculatur  gut,  Panuiculus  dünn.  Bequeme 
Rückenlage,  Scnsorium  frei.  Turgor  faciei.  Zunge  ziemlich  dick 
gelblich-grau  belegt,  feucht,  kein  Appetit,  gesteigerter  Durst,  kein 
Stuhl;  Abdomen  normal. 
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Inspiration<4typus  costoabdominal,  Respirationen  ruhig  und  nicbt 
beschleunigt,  massig  häufiger  Husten  mit  leichter  Expectoration. 
Thorax  etwas  fas.^förmig,  ziemlich  lang,  die  linke  Hälfte  erscheint 
vorn  bis  zur  Brustwarze  hin  etwas  flacher,  als  die  rechte,  und  wird 
auch  bei  der  Inspiration  weniger  gehoben;  die  Intercostalrännie  auf 
Druck  wenig  empfindlich.  Percussionsschall  hinten  links  oben  höher 
und  gedämpfter  uls  rechts,  besonders  in  der  Fossa  infraspinatai 
unterhalb  der  Sctipula  nimmt  die  Dämpfung  ab,  wird  aber  im  unteren 
Drittel  wieder  stärker;  die  Auscultation  ergiebt  in  der  oberen  Hälfte 
unbestimmte  In-  und  bronchiale  Exspiration,  schwache  Broncho- 
phonie,  in  der  unteren  unbestimmtes  Athmcn  und  dumpfe,  mittel- 
grossblasigc  klanglose  Rasselgeräusche.  Vorn  links  ist  der  Schall 
lauter  und  tiefer  als  rechts,  überall  hier  vesiculäres  Athmen.  Der  halb- 
mondförmige  Raum  ist  höher  als  normal.  —  Rechts  am  Thorax  nor- 
male Verhältnisse.  —  Am  Herzen  eben  so  wenig  etwas  Abnormes.  — 
Die  Sputa  sind  massig  reichlich,  leichtflüssig,  getrabt, 
von  grasgrüner  Farbe.  —  Urin  ist  dunkelgelb,  getrübt,  mit 
einem  schwer  erregbaren,  grobkörnigen,  röthlichen  Sediment,  Sp. 
G.  1,025,  ohne  Ei  weiss;  die  Chloride  nicht  wesentlich  vermindert. — 
Haut  warm,  trocken.  —  Radialis  von  mittlerer  Weite,  Spannung 
und  Höhe  der  Welle  normal.  —  Verordnung:  Saturat.  citric. 

Abends  T.  40,8^,  P.  68,  R.  24. 

20.  Januar.  T.  39,5»,  64  P.,  R.  20.  Seit  gestern  kein  Stuhl; 
Sputa  unverändert,  ebenso  der  übrige  Zustand.  —  Verordnung: 
Infus.  Sennae  comp.  1  Esslöffel. 

Abends  T.  40,1  ^  P.  64,  R.  24. 

22.  Januar.  Vom  links  bei  tiefen  Inspirationen  spärliches, 
dumpfes,  klangloses  Rasseln.  —  Der  Puls  ist  dicrotisch.  — Sep.  Saturat. 
citric.  R.  Inf.  fol.  Digit.  (1  Scr.)  ivj,  Nitr.  depurat,  5ij,  SoL  Succi 
§ij.    (Digitalis  am  24.  ausgesetzt.) 

Vom  22.  Januar  bis  zum  2.  Februar  durchaus  keine  wesentliche 
Aenderung:  hohes  Fieber  mit  geringen  Morgenremissionen,  kaum 
vermehrte  Puls-  und  Respirations-Frequenz,  auch  in  den  übrigen 
Apparaten  kaum  etwas  geändert.  Die  physicalischen  Erscheinungen 
Seitens  des  Respirations-Apparates  dieselben;  die  Sputa  blieben 
die  ganze  Zeit  hindurch  spärlich,  schleimig-eitrig,  leichtflüssig, 
stark  getrübt,  grün  gefärbt;  nur  am  30.  Januar  waren  sie  blotif^ 
tingirt  und  am  29.  bis  31.  etwas  bröckelig.  Am  1.  Februar:  Sputa 
massig  reichlich,  schleimig -eitrig,  heute  ziemlich  zäh  und  klebrig, 
aber  immer  noch  von  ins  Grüne  spielender  Farbe. 
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2.  Februar.  Morgens  T.  39,8%  P.  84,  R.  24.  Keine  nächt- 
lichen Schweisse;  Haut  sehr  trocken.  Keine  Durchfälle;  kein 
Appetit,  Zunge  normal ;  Leib  nicht  aufgetrieben  oder  schmerzhaft.  — 
Percussionsschall  hinten  links  immer  noch  gedämpft,  am  stärksten 
auf  der  Höhe  der  Scapula,  mit  nach  unten  zu  abnehmender  Inten- 
sität üeberall  bronchiales  Äthmen  hier,  nur  in  der  Regio  supraspin. 
unbestimmtes,  hier  grobblasige  Rasselgeräusche,  weiter  abwärts 
mittelgrossblasige  und  im  unteren  Drittel  reichliche,  klanglose,  klein- 
blasige. Vorn  links  der  Schall  etwas  klingend,  überall  Rasseln,  der 
halbmondförmige  Raum  gut  ausgeprägt. 

Bis  zum  12.  Februar  blieben  die  Sputa  unverändert,  immer 
grtin  gefärbt,  freilich  zuletzt  bemerkenswerth  weniger,  als  in  der 
ersten  Zeit;  auch  die  Quantität  wurde  weniger  und  war  schliesslich 
am  11.  Februar  null.  Nur  am  Vormittag  des  14.,  kurz  vor  dem 
Tode,  fanden  sich  noch  einige  spärliche,  graue,  schleimig -eitrige 
Sputa.  Nachzuholen  haben  wir  noch,  dass  dieselben  am  7.  Februar, 
wie  am  30.  Januar,  eine  zum  Theil  chocoladenartige,  durch  alte 
Blutcoagula  erzeugte,  Färbung  trugen,  aber  durchaus  geruchlos 
waren,  wie  stets. 

Nur  kurz,  weil  es  nicht  von  unmittelbarem  Interesse  für  den 
Fall  ist,  fügen  wir  hinzu,  dass  sich  seit  dem  7.  Februar,  von  der 
linken  Gesichtshälfte  ausgehend,  eine  Erysipelas  faciei  entwickelte, 
in  dessen  Verlauf  exquisite  Gehirnerscheinungen  (ein  Gomplex  von 
Stupor  und  Excitation)  auftraten.  Nach  dem  Verschwinden  desselben 
ging  Patient  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Affection  des 
Respirations-Apparates  (Oedem),  starker  Dyspnoe  und  unter  raschem 
Sinken  der  Herzthätigkeit  zu  Grunde  am  14.  Februar  Abends. 

Obduction  am  15.  Februar  Mittags. 

Ziemlich  starke  Abmagerung.  Im  Cavo  abdom.  gegen  ein 
halbes  Quart  faserstoffreichcr  gelblicher  Flüssigkeit.  Im  linken 
Pleurasack  gegen  \  Quart  etwas  röthlicher  Flüssigkeit.  Die  rechte 
Lunge  drängt  sich  stark  hervor,  bedeckt  in  mehr  als  normaler  Aus- 
dehnung den   Herzbeutel  und  reicht  bis  zum  linken  Sternalrande. 

Die  linke  Lunge  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ziemlich  derb; 
die  mit  dem  Zv^erchfell*  verwachsene  Basis  hat  etwas  abgerundete 
Ränder.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  eine  ausgedehnte  Infil- 
tration mit  grobkörniger  Schnittfläche.  Die  infiltrirten  Partieen  sind 
zum  Theil  feucht  und  hellroth  gefärbt,  zum  Theil  dagegen  trocken, 
gelblich-grünlich  gefärbt  und  stark  käsig  aussehend.  Letztere  Stellen 
von  verschiedener  Grösse  liegen  zerstreut  in  dem  roth  hepatisirten 
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Oewebe.  In  der  Spitze  eine  unregelmässige,  mit  röthlicher  Flüssig- 
keit gefüllte  Gaverne,  in  welche  unmittelbar  ein  Bronchus  übergeht, 

dessen  Innenfläche  ebenfalls  bereits  in  Ulceration  begriffen  ist. 

In    der  rechten   Lunge  ist  nirgends   eine   ähnliche  Infiltration, 

wie  auf  der  anderen  Seite,  in  den  hinteren  Partieen  Oedem  und 
Hyperaemie.  —  Im  Larynx  starke  Röthung,  ebenso  im  unteren  Theil 
der  Trachea.  —  In  der  Trachea  kleine  Defecte  und  auf  beiden  Pro- 
cessus vocales  tiefe  Ulcerationen,  besonders  rechts. 

In    sämmtlichen    übrigem    Organen    keine    auffälligen    Verände- 
rungen, f) 


Fünfter  Fall. 

Fall  Yon  croupöser  Pneumonie.  —  Linksseitiges  Empyem.  Periev* 
diales  Exsudat.  Die  Infiltration  des  oberen  Lappens  der  linken  Lange 
in  der  Rflckbildung  begriffen.  —  Protrahirter  subacuter  Verlauf.  Vom 
13.  (zuerst  beobachteten)  Tage  an  grüne  Sputa,  die  ungefähr  "1  Wochen 
persistiren.    Schliesslich  eitrige  Pleuritis  links  und  Pericarditis. 

K.,  Schutzmann,  39  Jahre  alt,  ging  am  21.  Februar  1864  zu. 
Anamncitisch  giebt  er  im  Kurzen  Folgendes  an:  Phthise  soll  in  der 
Familie  nicht  hereditär  sein:  er  selbst  ist,  einige  leichte  Beschwer- 
den ausgenommen,  früher  stets  gesund  gewesen.  Am  9.  Februar 
1864  erkrankte  er,  angeblich  in  Folge  einer  Durchnässung  und  Er- 
kältung, unter  Fiebererscheinungen  (heftigem  Frost  und  Hitze);  er 
verspürte  Kurzathmigkeit  und  Stiche  in  der  Brust,  hustete  und  warf 
spärliche  Sputa  aus,  die  „weisslich-grünlich'^,  einige  Male  auch  blutig 
tingirt  ausgesehen  haben  sollen.  Er  wurde  geschröpft,  zwei  Male 
venäsecirt  und  erhielt  innere  Arzneien. 

Statten  praesens  am  21.  Februar: 

Kräftiger  Manu;  leichter  Turgor  faciei.  Klage  über  Kopf- 
schmerz und  Stiche  in  der  linken  Brustseite  beim  Husten. 

Inspirationstypus  costo- abdominal,  keine  wesentliche  Dyspnoe. 
Thorax  sehr  gut  gebaut,  ergiebt  bei  der  Inspection  durchaus  nichts 
Abnormes.  Vorn  links  Percussionsschall  etwas  gedämpft  und  hoch, 
schwach  tympanitisch,  von  der  3.  Rippe  ab  intensive  Dämpfung,  die 
in  die  Herzdämpfung  übergeht;  hinten  links  in  der  Fossa  supra- 
spinata  schwache,  von  der  Mitte  der  Scapula  abwärts  intensive 
Dämpfung.     Fremitus  hinten  an  den  gedämpften  Partieen  erhalten. 

t)  Zwischen  dem  eben  mitgetheilten  und  dem  folgenden  Fall  war  ursprlkog- 
lieh  noch  der  bereits  oben  p.  466—82  abgedruckte  Fall  von  geheiltem  LoDgen- 
abscess  eingeschoben,  wo  zeitweise  ebenfalls  grflne  Sputa  cu  beobachten  waren. 
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Vorn  links  unterhalb  der  Clavicula  vesiculärea,  an  den  gedämpften 
Partieen  sehr  schwaches,  unbestimmtes  Athemgeräusch ,  bei  tiefen 
Inspirationen ;  besonders  auf  der  Höhe  derselben,  starkes  Reibege- 
räusch; hinten  im  Bereich  der  Dämpfung  schwaches,  unbestimmtes 
Athemgeräusch,  bei  ganz  tiefen  Inspirationen  mit  Schnurren,  ober- 
halb derselben  vesiculäres  Athmen  mit  spärlichen  klanglosen  Rassel« 
geräuschen.  —  Rechts  normale  Percussions-  und  Auscultations-Ver- 
hältnisso,  nur  hinten  Pfeiffen  und  Schnurren  und  einzelne  klanglose, 
grobblasige  Rasselgeräusche.  Sputa  sind  spärlich,  fast  nur  schlei- 
mig, zäh,  klebrig,  durchscheinend,  deutlich  grün  ge- 
färbt. —  Am  Herzen  nichts  Abnormes.  —  Zunge  weisslich  belegt, 
Anorexie,  im  Laufe  des  20.  vier  dünne  Stühle,  Abdomen  normal. 
Urin  bräunlich  roth,  durchweg  klar,  Spec.-G.  1,018.  —  Radial,  etwas 
weit,  Welle  hoch,  Spannung  über  die  Norm  erhöht,  96  Pulse.  — 
Medication:  Sol.  Natr.  nitrie.  (oij)  gvj,  2stündl.  1  Esslöffel. 

22.  Febr.     Grosses  Schwächegefühl;  6  dünne  Stühle. 

23.  Febr.  T.  38,0^.  In  der  unteren  Partie  der  linken  Lunge 
hinten  treten  kleinblasige  Rasselgeräusche  auf;  das  Reibegeräusch 
noch  in  fi'üherer  Stärke  vorhanden.  Sputa  nur  spärlich,  entschie- 
den grün  gefärbt.     Med.:  Vcsicans  ad  loc.  dol. 

24.  bis  25.  Febr.     Keine  bemerkenswerthe  Aenderung. 

26.  Febr.  Morgens  T.  38,1  ö,  P.  96,  R.  32.  Beginnender  Pallor 
faciei.  Hinten  links  am  Thorax  von  oben  bis  unten  Dämpfung^  aber 
nur  massige  und  nach  unten  an  Intensität  eher  ab-  als  zunehmend. 
Im  oberen  Drittel  unbestimmtes  Athmen  und  sparsames,  mittelgross- 
blasiges,  klangloses  Rasseln,  in  der  unteren  Hälfte  reichliches  klein- 
blasiges, stellenweise  mit  feinblasigem  untermengt,  in  der  Mitte 
schwaches  bronchiales  Athmen;  vorn  links  dieselben  auscultsitorischen 
Phänomene  wie  früher.  Die  linke  Infraclaviculargegend  weniger  be- 
weglich als  die  rechte.  -Die  Sputa  sind  difflnirend,  von  homogenem 
Aussehen  und  exquisit  grasgrüner  Farbe.  —  Rad.  ziemlich 
weit,  wenig  gespannt,  Puls  etwas  hoch  und  hüpfend. 

Abends  T.  38,2^  P.  100,  R.  40. 

27.  Februar.  Morgens  T.  38,7^,  P.  100,  R.  32.  Massige  ob- 
jective  Dyspnoe.  Die  Sputa  sind  spärlich,  schleimig-eitrig,  schwim- 
men in  Wasser  oben;  sie  sind  hellgrün  gefärbt,  sogar  das 
Menstruum  hat  die  grünliche  Färbung  angenommen. 

Abends  T.  38,8^,  P.  104,  R.  28. 

Bis  zum  5.  März  behielten  die  Sputa  noch  die  grünliche  Färbung 
bei,  trübten  sich  aber  allmählich  stark  und  wurden  schliesslich  grau- 
gelb, geballt. 
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Es  möge  kurz  erwähnt  sein,  dass  beim  Patienten  noch  eine 
Pericarditis  mit  reichlichem  Exsudate  sich  bildete  nnd  ein  links- 
seitiges Empyem,  an  dem  er  schliesslich  am  17.  März  zu  Grande  ging. 

Obduction  am  18.  März. 

Beide  Langen  zum  grossen  Theil  adhärent  Linksseitiges 
Empyem.  Die  linke  Lunge  ist  etwas  klein,  zeigt  nur  im  unteren 
Theil  atelectatische  Stellen.  Im  unteren  Lappen  partielle  Infil 
trationen,  die  sich  von  der  Umgebung  durch  ihre  Prominenz,  grössere 
Derbheit  und  gelbliche  (eigentlich  weisslich-gelb  punktirte)  Schnit^ 
fläche  abheben,  von  der  sich  auf  Druck  eine  dünne  gelbliche,  an- 
scheinend eitrige  Flüssigkeit  ergiesst,  welche  enorm  viele  fettig 
metamorphosirte  Epithelien  enthält.  —  Die  rechte  Lunge  ist  gross, 
im  Ganzen  schlaff,  in  der  ganzen  Ausdehnung  etwas  ödematös, 
blutreich^  an  einzelnen  Stellen  atelectatisch.  —  Bedeutendes  peri- 
cardiales  Exsudat. 

In    den    übrigen   Organen    keine    bemerkenswertben   Verände- 
rungen. *) 


*)  Während  des  Bestehens  des  pericardialen  Exsudates  trat  ein  eigeothüm- 
liches  Palsph&nomen  auf:  es  wurde  bei  tieferen  Inspirationen  die  Welle  in  der 
Radialis  wie  in  der  Carotis  niedriger  und  verschwand  bei  ganz  tiefen  Inspi- 
rationen vollständig.  Mehrere  ähnliche  Beobachtungen,  die  Prot  Traube  su 
machen  Gelegenheit  gehabt,  sollen  baldigst  TerOffentlicht  werden. 


Meningitis  basilar.  tuberculos.  —  Tod  im  zweiten 

Stadium,  f) 


£ .,  Klempner,  19  Jahre  alt,  wurde  am  16.  Juni  1864  ad  die  Klinik 
des  Prof.  Traube  aufgenommen.  Von  seinen  Kinderjahren  an  ist 
er  schwach  und  kränklich  gewesen,  seine  Eltern  sind  schon  längst 
todt,  seine  Mutter  ist  an  der  « Bru&tkrankheit^  gestorben.  Vor  etwa 
7  Jahren  ilber stand  er  eine  Lungenentzündung,  die  ihn  etwa  vier 
Wochen  an  das  Bett  gefesselt  hat.  Den  Beginn  des  Hustens,  an  dem 
er  jetzt  leidet,  verlegt  er  in  diese  Zeit  zurück.  Der  Husten  hat  ihn 
seitdem  nicht  wieder  verlassen  und  quält  ihn  nicht  blos  des  Morgens, 
wie  im  Anfange  der  Krankheit,  sondern  den  ganzen  Tag.  Mehrmals 
sind  im  Laufe  der  letzteren  Jahre  kleine  hämoptoische  Anfälle  auf- 
getreten, die  immer  ohne  ärztliche  Behandlung  von  selbst  sistirten. 
Husten,  Schwäche,  zunehmende  Abmagerung  bewogen  den  Krankon, 
in  die  Anstalt  zu  gehen. 

Status  praes.  vom  17.  Juni.  Schwächlich  gebautes  Individuum 
von  sehr  blasser  Gesichtsfarbe,  untermittlerem  Ernährungszustande. 
Sensorium  vollkommen  frei;  horizontale  Rückenlage.  Thorax  sehr 
schmal,  lang  und  flach,  Respirationstypus  costo-abdominal.  Aus.ser 
über  Husten  und  Auswurf  keine  Klagen.  Die  Percussion  ergub  vorn 
beiderseits  in  den  Spitzen  und  bis  zur  dritten  Rippe  abwärts  einen 
hohen,  gedämpften  Schall,  die  Auscultation  daselbst  rechts  bron- 
chiales Athmen  bei  In-  und  Exspiration  mit  ziemlich  reichlichem. 


t)  Abgedruckt  aus  der  «Beri.  Klioiichen  WochenBchrift*,  Jahrgang  1,  No.  31, 
d.  d.  S5.  JaU  1864.   Referent  Dr.  LOwer,  jetzt  Ober^Stabsarzt  in  Altenburg. 
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mittelgrossblasigem,  knarrendem  Rasseln,  links  scharfes  vesicnläres 
Athmen  bei  Inspiration  mit  einzelnen  knarrenden  Rasselgeräuschen, 
Exspiration  verlängert,  schwach  bronchial.  Vorn  im  üebrigcn  nichts 
Abnormes.  Hinten  wies  die  Percussion  in  der  Regio  scapular. 
dextr.  einen  hohen,  gedämpften,  unter  der  rechten  Scapnla,  wie 
überall  links,  einen  lauten,  tiefen  Schall  nach,  die  Auscultation  an 
der  ersteren  Stelle  bronchiales  Athmen  mit  spärlichem  Rasseln,  im 
üebrigen  vesiculäres.  Husten  massig,  Expectoration  ziemlich  leicht, 
Sputum  massig  reichlich,  schleimig-eitrig,  zum  grössten  Theile  aus 
kleinen,  gelblich-prünen  Ballen  bestehend.  Resp.  20.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Zunge  etwas  weisslich  belegt  und  der  Appetit  nur 
gering  war,  liess  sich  in  den  übrigen  Apparaten  nichts  Abnormes 
constatiren.  Die  Haut  war  weich,  Temp.  37,6,  die  Radialis,  von 
mittlerer  Spannung  und  mittelhoher  Welle,  machte  76  Schläge. 

Ord.  Sol.  Natr.  bicarbon,  (5ij)  gvj. 

Der  Kranke  blieb  nur  3  Tage  in  dem  angegebenen  Zustande, 
schon  am  21.  Morgens  klagte  er  über  dumpfen  Kopfschmerz,  der 
nicht  allein  am  Abend  persistirte,  sondern  auch  noch  zngenomroeo 
hatte;  Patient  lag  da  mit  sehr  blassem  Gesichte,  theilnahmlos,  mit 
'  niedergeschlagenen  Augen,  ohne  bei  seinen  Antworten  den  Fragen- 
den anzuschauen.  Er  hatte  am  Nachmittage  eine  ziemlich  reichliche 
Epistaxis  gehabt,  hatte  gegen  Abend  gallige  Massen  erbrochen,  das 
Abdomen  war  etwas  eingezogen,  aber  weich,  die  Pupillen  zeigten 
normale  Weite  und  Reaction.  T.  37,6,  P.  64,  R.  20.  (Ord.:  Cvmrh 
siccae  viij  ad  nuch.,  decoct,  Älihaeae  cum  Natr.  nitric.^  epithem. 
frigid,)  In  der  folgenden  Zeit  persistiren  die  Kopfschmerzen,  sie 
zeigen  weder  Re-  noch  Intermission ,  am'  Tage  nach  Ausbruch  der- 
selben ist  der  Unterleib  fast  kahnförmig  eingezogen,  resistcat  an- 
zufühlen, ab  und  zu  erfolgt  Erbrechen  von  Speiseresten  oder  grün 
gefärbten,  mehr  flüssigen  Massen,  dabei  fortwährende  Gleichgültig- 
keit gegen  die  Umgebung  und  ruhige  Rückenlage  mit  meist  an- 
gezogenen Schenkeln.  Die  Temperatur  erhält  sich  auf  37  J — 37,9, 
der  Puls  auf  60  Schlägen,  die  Respirationen  auf  24  in  der  Minute. 
Am  24.  Juni  tritt  die  Krankheit  in  ihr  zweites  Stadium  ein,  die 
Temperatur  sinkt  und  erhält  sich  auf  37,4,  der  Puls  auf  48,  die- 
Respirationen  steigen  auf  32.  Die  Theilnahmlosigkeit  macht  einem 
schlummerähnlichen  Zustande  Platz,  in  dem  der  Kranke  fortwährend 
in  der  rechten  Seitenlage  zusammenkauert  und  auf  dem  rechten 
Arme  gestützt  daliegt,  anscheinend  eine  active  Lage,  ohne  Zweifel 
.aber  nur  eine  instinctive,  begründet  durch  den  Mangel  aller  Spon- 
taneität während  des  s6porösen  Zustandes.     Wenn  der  Kranke  an- 
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I 
gerufen,  erweckt  wird,  schlägt  er  langsam  die  Augen  auf,  die  weite, 

trag  reagirende  Pupillen  zeigen,  streckt  ebenso  die  Zunge  heraus, 
wenn  man  es  von  ihm  verlangt,  antwortet  einsilbig  und  unvollständig 
auf  an  ihn  gerichtete  Fragen  und  versinkt  wieder  in  seinen  Schlum- 
mer, wenn  man  aufhört,  mit  letzteren  ihn  anzuregen.  Dass  das 
Sensorium  benommen  ist,  steht  dadurch  ausser  Zweifel.  Aber  auch 
Lähmungserscheinungen  treten  deutlich  hervor,  der  Facialis  zwar  ist 
intact,  die  Augenmuskeln  jedoch  sind  ergriffen,  es  besteht  deutlicher 
Strabismus  convergens,  die  linke  obere  Extremität  wird  entschieden 
träger  bewegt,  als  die  rechte,  und  sinkt,  bis  7u  einer  gewissen  Höhe 
gehoben,  schlaff  herab.  Dabei  ist  der  Unterleib  stark  eingezogen^ 
seit  zwei  Tagen  kein  Stuhlgang.  Der  folgende  Tag  brachte  keine 
Aenderung,  Sopor  und  Strabismus  blieben  die  in  die  Augen  sprin- 
genden Erscheinungen,  und  dennoch  starb  der  Kranke  bereits  am 
26.  Morgen  5^  Uhr. 

Section  24  Stunden  p.  m.  (Dr.  Klebs).  Schädeldach  bietet 
nichts  zu  bemerken.  Sin.  longitudinal.  weit,  besonders  im  hin- 
teren Theile,  und  hier  mit  sehr  grossen,  weichen  Fibringerinn- 
scln  erfüllt.  Das  Gehirn  füllt  die  Höhle  der  Dura  ziemlich  prall 
aus,  auf  der  Innenfläche  der  letzteren  starke  Vascularisation. 
Die  Venen  der  Pia  stark  gefüllt,  die  Pia  selbst  ist  links,  wo 
sich  auch  stärkere  venöse  Füllung  zeigt,  auf  der  Höhe  der  Gyri 
etwas  trocken,  sonst  leicht  ödematös.  Die  i echte  Hemisphäre  ist 
etwas  platter,  die  Gefässe  sind  hier  weniger  stark  gefüllt.  An  der 
Schädelbasis  ziemlich  viel,  fast  klare  Flüssigkeit,  die  Pia  ist  hier 
zwischen  Chiasma  und  Pons  ziemlich  stark  getrübt  und  von  zahl- 
reichen, feinen,  weissen,  durchscheinenden  Knötchen  durchsetzt; 
ähnlich  verhält  sich  die  Pia  der  Fossae  Silvii.  Auf  der  Oberfläche 
des  Oberwurms  findet  man  eine  gelbliche,  ziemlich  umfangreiche 
Infiltration  von  gelatinöser  Beschaffenheit,  in  der  bei  günstigem 
Lichte  sehr  zalilreiche,  kleine,  glänzende  Knötchen  sichtbar  werden. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Infiltrat  liniendick,  die  Substanz 
des  Kleinhirns  darunter  sehr  weich  und  gelatinös.  In  der  Furche 
zwischen  beiden  Kleinhirnhemisphärcn  sehr  dichte  Züge  von  weiss- 
lichen  Knötchen,  die  dem  Verlaufe  der  Venen  folgen.  Seiten* 
Ventrikel  nicht  vergrössert,  enthalten  kaum  eine  Spur  von  Flüssig- 
keit. Pia  äusserst  zorreisslich,  kaum  in  grösseren  Stücken  abzichbar. 
Die  venösen  Gefässe  des  Velum  und  Plexus  choroides  stark  mit 
Blut  gefüllt,  im  Velum  stecknadelknopfgrosse,  .weissgelbe  Knötchen. 
Oehirnsubstanz  sehr  schlaff,  die  Gefässe  der  weissen  enthalten 
ziemlich  viel  flüssiges  Blut,  die  Rinde  etwas  blass,  ziemlich  feucht, 
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quillt  auf  der  Durchschnittsfläche  ziemlich  stark  hervor;  die  Gross- 
hirnganglien  äusserst  blass.  Die  Substanz  des  Kleinhirns  schlaff, 
ziemlich  blutreich,  Rinde  leicht  geröthet.  Die  Sinus  an  der  Schädel* 
basis  sehr  stark  mit  flüssigem  Blute  gefüllt. 

Das  übrige  ProtocoII  theilen  wir  nur  im  Auszuge  mit. 

Die  Lungen  sind  ziemlich  gross,  am  hinteren  Umfange,  be- 
sonders des  linken  oberen  Lappens,  ausgedehnte  blaurothe  Stellen, 
unter  denen  das  Gewebe  verdichtet,  luftleer,  von  vielen  graogelbcn 
Knötchen  durchsetzt  ist.  Daneben  viele  erbsengrosse  Höhlungen, 
die  mit  Bronchien  communiciren,  ziemlich  glattwandig  und  mit  gelben 
eiterartigen  Massen  gefüllt  sind.  In  den  unteren  Lappen  zerstreut 
zahlreiche,  feine,  graue  Knötchen,  daneben  Hyperaemie.  Bronchial- 
schleimhaut überall  ^tark  geröthet  mit  dickem,  zähem,  gelbem 
Schleime  bedeckt. 

Beide  Nieren  etwas  gross,  Kapsel  leicht  lösbar,  Oberfläche 
glatt,  dunkelroth,  mit  ziemlich  spärlichen,  gelben,  runden  Flecken 
besetzt,  die  auch  in  der  Tiefe  des  Parenchyms  vorhanden  sind.  Die 
Gefässe  der  Binde  stark  gefüllt,  Parenchym  leicht  ödematös.  Ausser- 
dem zeigen  sich  zahlreiche  kleinere  Pünktchen  meist  reihen wei^^e 
längs  der  grösseren  Gefässzüge  der  Rinde. 

Die  Schleimhaut  des  Dünndarms  sehr  stark  geröthet,  die  Follikel 
zu  Stecknadelknopfgrossen,  prominenten  Knötchen  angeschwollen, 
die  von  einem  starken  Gefässhof  umgeben  sind.  Im  Dickdarm  in 
der  Nähe  der  Klappe  ein  paar  Ulcera  mit  stark  gerötheten  Bändern, 
in  deren  Grunde  zahlreiche,  gelbe  Knötchen  hervortreten.  Mesen- 
terialdrüsen  stark  geröthet,  geschwellt,  ziemlich  derb. 

Leber  verhältnissmässig  sehr  gross,  glatt,  schlaff;  die  Ober- 
fläche ist  mit  zahlreichen,  leicht  prominirenden,  gelben  Flecken  be- 
setzt, die  der  ausgedehnten  Tuberkelbildung  im  Parenchym  ent- 
sprechen.    Die  Serosa  ist  sonst  frei. 

Die  Schleimhaut  der  Harnblase  lebhaft  injicirt,  an  der  Mündung 
des  linken  Ureter  sieht  man  eine  tuberculöse  Infiltration  mit  stark 
injicirter  Umgebung.  Die  Tuberkelbildung  setzt  sich  eine  kurze 
Strecke  auf  die  Schleimhaut  des  Ureter  fort,  weiterhin  ist  diese 
letztere  stark  hyperämisch.  — 

Herr  Prof.  Traube  gab  seinen  Zuhörern  über  den  vorliegenden 
Fall  die  folgende  Epicrise:  Die  Diagnose  war  von  ihm  am  Kranken- 
bette anf  Meningitis  tuberculosa  im  zweiten  Stadium  gestellt  worden, 
der  Tod  war,  worauf  noch  besonders  aufmerksam  gemacht  wurde, 
Auf  der  Höhe  dieses  Stadiums   erfolgt.     Nach  den  Erfahrungen  des 
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Prof.  Traube  tritt  der  Tod  bei  Meningitis  tuberculosa,   auch  der 
Erwachsener,  nur  in  einer  verschwindenden  Minderheit  von  Fällen 
im  zweiten  Stadium  ein,  in  den  ungleich  meisten  erfolgt  der  Tod 
im  dritten,  d.  h.  im  tiefsten  Coma,  bei  einer  sehr  hohen  Pulsfrequenz, 
die  bis  auf  160  Schläge  pro  Minute  steigen  kann,  unter  ausgepräg- 
ten Läbmungs-Erscheinungen.     Die  Abkürzung,  den  unvollständigen 
Ablauf  der  ELrankheit  hat  Traube  nur  in  einigen  wenigen  Fällen 
eintreten  sehen,  in  denen  sich  acute  Affectionen,  wie  Pneumonie, 
Pneumothorax  etc.,  im  Verlaufe  der  Meningitis  entwickelten.    Ein 
derartiger  Orund  der  Abkürzung  liegt  hier  nicht  vor,    die  Beob* 
achtung  während  des  Lebens  weist  eben  so  wenig  auf  eine  Ursache 
hin,  wio  die  Obduction.    Letztere  bethätigt  aber  um  so  sicherer  die 
gestellte  Diagnose,    dass   Patient   bereits    im    zweiten    Krankheits- 
stadium dem  Tode  erlegen  sei.    Der  anatomische  Befund  bei  den 
Sectionen  der  im  dritten  Stadium  Oestorbenea  weist  zuvörderst  die 
Dura  mater  prall  ausgefällt  nach.    Nach  Entfernung  derselben  findet 
man  die  Hirnwindungen  stark  abgeplattet,  die  Oberfläche  des  Ge- 
hirns sehr  anämisch,    auch  die  Venen,   welche  in   den  Sinus  longi- 
tudinalis  einmünden,  blutleer.    Dabei  sind  die  Ventrikel  beträchtlich 
mit  Flüssigkeit  gefüllt  und  ausgedehnt,  und  die   sie  begränzenden 
Hirntheile,  besonders  Corpus  callosum  und  Septum  pellucidum,  zeigen 
Hieb  erweicht.     Von  allen  diesen  Befunden  zeigte  sich  auch  nicht 
ein  einziger  im  vorliegenden  Falle.    Die  Hirnwindungen  waren  hier 
zwar  auf  der  rechten  Seite  etwas  platter,  als  auf  der  linken,  aber 
im  Oanzen  jedenfalls  nicht  abgeplattet,  die  Venen  der   Hirnober- 
fläche zeigten  sich  stark  gefüllt,  vor  Allem  war  kaum  eine  Spur  von 
Flüssigkeit   in   den  Ventrikeln    zu   bemerken.     Dass    diese   beiden 
letzteren  Erscheinungen  Hand  in  Hand  gehen,  ist  einleuchtend,  der 
Rauminhalt  des  Schädels  ist  eben  eine  unveränderliche  Grösse,  und 
wenn  Flüssigkeit  in  die  Ventrikel   transsudirt,  muss  deshalb  noth- 
wendigerweise  der  Blutgehalt  in  der  Schädelhöhle  abnehmen.   Daher 
geht  Blutfulie  neben  Ventrikelleere   im  zweiten  Stadium  und  Blut- 
leere des  Gehirns  neben  Anhäufung  von  Flüssigkeit  in  den  Ven- 
trikeln im  dritten  Stadium  einher. 

Der  vorliegende  Fall  führt  uns  ferner  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  das  Coma  und  die  abnorm  hohe  Pulsfrequenz,  die  das  dritte 
Stadium  der  Meningitis  tuberculosa  charaQterisiren ,  in  einem  noth- 
wendigen  Zusammenhange  stehen  mit  der  Anhäufung  von  seröser 
Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln,  welche  wir  so  constant  in  den  Leichen 
der  in  diesem  Stadium  Verstorbenen  antreffen.  Diese  Anhäufung 
könnte  in  dreierlei  Weise  wirken: 

TrAttb«,  fMamoidt«  AbhMidluifta.  II.  46 
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1)  durch  die  Erweichung,  welche  sie  im  Septum,  Corpus  cal- 
losum,  so  wie  an  der  Oberfläche  des  Thalamus  und  Corpus 
striatum  einleitet; 

2)  durch  die  Verschiebung  und  Zerrung,  welche  die  Nerven- 
demente  erleiden; 

3)  durch  die  Beeinträchtigung  des  Zuflusses  von  arteriellem 
Blute  zur  Hirnsubstanz,  welche  mit  der  Compression  der 
Hirnvenen  gegeben  ist. 

Da  die  sub  1.  erwähnte  Erweichung  nach  Träubels  und 
Anderer  Beobachtung  entschieden  als  Leichenphänomen  zu  betrachten 
ist,  so  kommen  nur  die  beiden  letzteren  Momente  in  Betracht 
Welches  von  beiden  vorzugsweise  wirksam  sei,  müssen  fernere 
Untersuchungen  entscheiden. 


Diffose  interstitielle  Nephritis.  —  Tod  in  einem 

orämischen  Anfalle.!) 


■s 


O.,  Arbeitsmann,  40  Jahre  alt,  kam  am  2.  Mai  d.  J.  zur  Aufnahme. 
In  seinem  zehnten  Lebensjahre  hat  er  eine  Febris  i;itermittens  durch- 
gemacht, die  von  sehr  langer  Dauer  gewesen  sein  soll,  dann  ist  er 
bis  vor  7  Jahren  stets  gesund  gewesen.  Zu  dieser  Zeit  erkrankte 
er  mit  mehrmals  sich  wiederholenden  Antillen  von  Frost  und  Hitze, 
dann  traten  heftige  Kreuzschmerzen  ein,  oft  so  intensiv,  dass  der 
Kranke  sich  nicht  bewegen  konnte.  Die  Krankheit  hat  etwa  ein 
halbes  Jahr  gedauert,  war  aber  auch  dann  noch  nicht  ganz  ver- 
schwanden, vielmehr  noch  eine  Zeit  lang  in  kürzeren,  w^nig  inten- 
siven Anfällen  ab  und  zu  wieder  aufgetauclit.  Im  Spätsommer  1863 
zog  sich  dann  Patient  eine  Erkältung  zu;  Husten,  Auswurf^  Schmer- 
zen in  der  Brust  bildeten  die  Symptome  der  darauf  folgenden  Krank- 
heit. An  diese  schloss  sich  fast  unmittelbar  im  Herbst  1863  ein 
neuer  heftiger  Ausbruch  der  Kreuzschmerzen  an,  die  jetzt  persistir- 
ten.  Es  gesellten  sich  zeitweise  Kopfschmerzen  hinzu,  starkes  Er- 
brechen stellte  sich  ab  und  zu,  später  auch  Anschwellung  der  Füsse 
ein.  Patient  hat  dabei  selb&t  die  Beobachtung  gemacht,  dass  er  im 
Anfange  der  Affcction,  besonders  des  Nachts,  häufiger  Urin  lassen 
musste,  als  gewöhnlich;  der  Harn  soll  dabei  dunkel  und  spärlich 
gewesen  sein.  Seit  November  v. .).  hat  der  Kranke  aufboren  müssen, 
zu  arbeiten  und  von  da  ab  bis  jetzt  meist  im  Bett  gelegen.  Ausser 
den  bereits  angefahrten  Erscheinungen  sind  in   der   letzteren  Zeit 


f)  Abgedruckt  aus  der  „Berl.  klio.  Wochenschrift",  Jahrgang  1864,  No.  33, 
d.  d.  8.  August    Referent  Stabsarzt  Dr.  Löwer. 
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auch  einzelne  kurze  ScbwindelanfäUe  aufgetreten,  und  hat  sich  die 
Anschwellung  allmählig  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitet. 

Status  praesens  vom  3.  Mai.  Ziemlich  kräftiger  Bau,  mittlerer 
Ernährungszustand,  Blässe  des  Gesichts  und  der  Lippenschlei mbaut 

Die  Percussion  ergiebt  vom  beiderseits  normale  Verhältnisse, 
hinten  vom  Angulus  scapulae  abwärts  hohen,  massig  gedämpften 
Ton;  die  Auscultation  scharfes,  an  den  gedämpften  Stellen  abge- 
schwächtes  vesiculäres  Athmen.  Typus  der  Respiration  costo-abdo- 
minal,  Frequenz  20.  Spitzenstoss  nicht  zu  constatiren,  Percassion 
des  Herzens  ergiebt  keine  abnormen  Verhältnisse.  An  der  Brust- 
warze hört  man  zwei  Töne,  von  denen  der  zweite  klingender  als 
normal  ist,  rechts  vom  Sternum  in  der  Höhe  der  zweiten  Rippe  ist 
der  zweite  Ton  metallisch  klingend.  Radialis  weit,  abnorm  gespannt, 
macht  76  Schläge.  Zunge  etwas  grauweiss  belegt,  Appetit  mangelt, 
Neigung  zur  Obstruction;  das  Abdomen  giebt  an  den  tiefgelegenen 
Stellen  einen  höheren  Percussionsschall ,  als  an  den  hochliegenden. 
Haut  trocken,  die  Epidermis  leicht  abschilfernd,  über  den  ganzen 
Körper,  das  Gesicht  mit  eingeschlossen,  starkes  Anasarca,  Temp. 
37,6.  Der  Urin  ist  hellgelb,  etwas  flockig  getrübt,  stark  albamen- 
haltig,  2500  G.-C,  1005  spec.  Gew.  Die  microscopische  Dnter* 
suchung  desselben  weist  sehr  wenige  hyaline,  zahlreiche  kurze, 
meist  schmale  und  reichlich  mit  Fetttröpfchen  belegte  Faserstoff- 
cylinder  nach,  daneben  viel  feinkörniger,  fettiger  Detritus.  Die 
Hauptklagen  dos  Kranken  beziehen  sich  auf  öfter  eintretende  Kopf- 
schmerzen,* auf  Anwandlungen  von  Schwindel  und  auf  Abnahme  des 
Sehvermögens.  Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  der  Augen 
ergiebt  beiderseits  eine  Anzahl  Apoplexieen  von  Stecknadelknopf- 
grösse  und  kleiner,  ausserdem  zahlreichere,  isolirte,  weisse  Fett- 
plaques  am  oberen  und  unteren  Umfange  der  Papille,  dieselbe  ist 
etwas  undeutlich,  mattröthlich ,  die  Venen  stärker  gefüllt  als  nor- 
mal; am  äusseren  Rande  der  Macula,  die  unverändert  erscheint, 
einzelne  weisse  Punkte. 

Diagnose:  Nephritis  chronica.  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels und  Retinit.  apoplect. 

Ord.:  Inf.  Sennae  comp.  2 stündlich  1  EsslöffeL  Zeitweise 
trockene  Schröpfköpfe  an  die  Lendengegend,  warme  Bäder. 

Mit  Eintritt  von  reichlichen,  dünnen  Stühlen  liess  in  der  fol- 
genden Zeit  das  Anasarca  beträchtlich  nach,  am  längsten  hielt  es 
sich  im  Gesicht,  nicht  völlig  verschwand  es  an  den  Füssen.  Nach 
der  beträchtlichen  Abnahme  des  Oedems  wurde  es  möglich,  über 
den  Spitzenstoss  etwas  Genaues  festzustellen.    Derselbe  zeigte  sich 
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im  sechsten  Intercostalraum,  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie,  war 
etwas  über  einen  Zoll  breit  and  von  beträchtlich  grösserer  Resistenz, 
als  normal. 

Nicht  so  glücklich,  als  mit  dem  Anasarca,  ging  es  mit  den 
übrigen  Beschwerden;  sehr  häufig,  Anfangs  fast  täglich,  trat  Kopf- 
schmerz, seltener  Schwindelgefiihl  ein,  beide  wurden  aber  stets 
durch  im  Nacken  applicirte  trockene  Schröpfköpfe  gehoben.  Mit 
den  Kopfschmerzen  zeigte  sich  ab  und  zu  auch  Erbrechen,  meist 
von  spärlichen,  zähflüssigen,  dunkelgrünen  Massen,  mit  Speiseresten 
gemischt,  seltener  aus  letzteren  allein  bestehend.  Zuweilen  kam  es 
nur  bis  zur  Nausea,  in  der  Regel  persistirten  dann  aber  die  Kopf- 
schmerzen länger,  als  wenn  Erbrechen  erfolgte.  Der  Urin  zeigte 
dabei  fast  stets  die  oben  angefiihrte  Beschaffenheit,  das  spec.  Oew. 
schwankte  zwischen  1010 — 1014,  die  Menge  stieg  bis  auf  2400 
C.-G.  Das  letzte  Drittel  des  Mai  brachte  eine  geringe  Veränderung 
in  diese  Gleichförmigkeit  insofern  hinein,  als  die  Oedeme  wieder 
anfingen,  stärker  zu  werden,  von  jetzt  ab  kein  Tag  vorüberging, 
ohne  dass  Klagen  über  Kopfschmerzen  laut  wurden,  die  Urinqcan- 
tität  sich  selten  über  1600—1700  C.-C,  das  spec.  Gew.  über  1011,^ 
erhob.  Das  Aussehen  des  Kranken  wurde  viel  anämischer,  als  frü- 
her, die  Radialis  fing  an,  eine  geringere  Spannung,  als  bisher,  zu 
zeigen.  (Ord.:  Chinin,  ml/ur,  gr.  ^  4  Mal  täglich).  In  den  letzten 
Tagen  des  Mai  trat  auch  noch  eine  Angina  oedematosa  ein,  die  als 
solche  bestehen  blieb  und  durch  Bepinselung  der  afßcirten  Theife 
mit  SoL  Argent.  nitric.  3J  ad  ij  nach  circa  6  Tagen  wieder  ver- 
schwand. In  der  Mitte  des'  Monat  Juni,  bis  wohin  täglich  über 
Kopfschmerz,  der  jetzt  hauptsächlich  in  liegender  Stellung  am  stärk- 
sten sein  sollte,  geklagt  war  und  sich  das  Erbrechen  oft  mehrmals 
des  Tages  eingestellt  hatte,  wurde  eine  neue  ophthalmoscopische 
Untersuchung  vorgenommen,  weil  der  Kranke  eine  wachsende  Ab- 
nahme seines  Sehvermögens  bemerken  wollte.  Auf  beiden  Augen 
zeigten  sich  jetzt  die  Papillen  noch  mehr  verwaschen,  als  bei  der 
ersten  Untersuchung,  über  der  linken  wurde  eine  breite,  halbmond- 
fbrmige,  weisse  Figur,  unter  derselben  mehrere  ziemlich  grosse,  nn- 
regelmässige,  nicht  confluirende,  weisse  Flecke,  nach  aussen  von  der 
rechten  eine  intensiv  weisse,  ziemlich  breite^  halbmondförmige,  unter- 
halb fast  dieselbe,  nur  weniger  weisse  Figur,  oberhalb  der  Papille 
mehrere  ziemlich  grosse,  runde,  mattweisse  Flecke  beobachtet,  die 
Venen  sehr  stark  erweitert  und  deutlich,  die  Arterien  weniger  deut- 
lich sichtbar. 

Vom   22.  Juni   an  wurde  der  Kopfschmerz  äusserst  intensiv, 
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trat  mehrmals  am  Tage,  auch  in  der  Nacht  ein  und  konnte  jetzt 
nur  auf  kurze  Zeit  durch  trockene  Scbröpfköpfe  beseitigt,  resp.  ge- 
lindert werden.  Auch  Nackenschmerzen  wurden  geklagt  und  als 
pulsirende  beschrieben,  sie  kamen  und  gingen  mit  den  ersteren. 
Anasarca  und  Ascites  hatten  bis  dahin  immer  zugenommen,  weniger 
der  Hydrothorax^  die  Radialis  ist  jetzt  nur  von  mittlerer  Weite, 
mittlerer  Spannung  und  niedriger  Welle,  der  Urin  blassgelb,  ab  and 
zu  flockig  getrübt,  meist  ohne  Sediment,  Quantität  ungefikbr  1200, 
später  nur  800  G.-C.  mit  1010  bis  1012  spec.  Gew.  Aeusserst  hef- 
tig wurde  jetzt  auch  das  Erbrechen,  am  23sten  wurde  mit  den  er- 
brochenen Massen  Blut  herausbefördert,  am  24sten  war  das  Er- 
brechen so  stark  und  häufig,  dass  der  Kranke  gar  keine  Speisen 
mehr  bei  sich  behielt.  Am  Abend  des  genannten  Tages  trat  das 
Erbrechen  zum  letzten  Male  ein,  von  da  ab  bis  zum  Tode  fand  es 
auch  in  der  kleinsten  Spur  nicht  mehr  statt.  Unter  Fortbestehen 
der  heftigsten  Kopfschmerzen  wuchs  jetzt  das  Oedem  noch  mehr, 
namentlich  im  Gesicht^  das  durch  das  rässelförmige  Vorstehen  der 
Oberlippe,  durch  die  wallartige  Beschaffenheit  der  Lider,  die  vom 
Auge  Nichts  mehr  erkennen  Hessen,  durch  die  dick  aufgetriebenen 
Ohren,  namentlich  der  Ohrläppchen,  etwas  Monströses  an  sich  hatte. 

Am  27.  Juni  Morgens  wurde  bei  dem  Kranken  wieder  eine  selir 
hohe  Spannung  der  Radialis^  die  bis  dahin  stetig  abgenommen  hatte^ 
gefunden,  dieselbe  war  jetzt  sogar  stärker^  als  bei  der  Aufnahme. 
Am  Nachmittage  trat  ein  kurzer  convulsivischer  Anfall  ein,  während 
dessen  etwas  Schaum  vor  den  Mund  trat,  unmittelbar  an  denselben 
schloss  sich  tiefes  Coma  an,  aus  dem  der  Kranke  weder  durch  An- 
rufen noch  durch  Rütteln  zu  erwecken  war.  Ord.:  Venaesect,  von 
4  Unzen,  Vesicans  permagn,  ad  nucham^  reizendes  Clystier.  Das 
Coma  bestand  jedoch  unverändert  fort,  und  Abends  nach  etwa  sieben- 
stündiger  Dauer  desselben  trat  der  Tod  ein. 

Section  16  Stunden  post  mortem  (Dr.  Klebs).  Dura  mater 
zeigt  ziemlich  dichte  Injection  der  feineren  Gefässe,  besonders  am 
Stirntheil  längs  des  Sinus  longitudin.,  derselbe  massig  weit,  enthält 
nur  flüssiges  Blut.  Dura  sehr  prall,  die  innere  Fläche,  so  wie  die 
äussere  der  Pia,  trocken,  matt,  die  Gyri  stark  abgeflacht.  Die 
Venen  der  Pia  enthalten  nur  wenig  Blut,  und  zwar  nur  da,  ,wo  die 
tiefer  eingeschnittenen  Furchen  liegen.  An  der  Basis  ziemlich  viel 
blasse,  fast  ganz  klare  Flüssigkeit.  Die  Substanz  des  ganzen  Hirns 
sehr  schlaff,  Seitenventrikel  enge,  in  den  Hinterhörnern  wenige 
Tropfen  einer  ganz  klaren,  farblosen  Flüssigkeit,  Velum  und  Plexus 
choroides  sehr  blass,  nur  in  den  stärkeren  Venen  etwas  Blut,  das- 
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selbe  in  den  Oef&ssen  der  Ventrikeloberfläche.  Substanz  des  Oross- 
hims  sehr  feucht,  überall  die  Oefässe  nur  wenig  gefüllt,  überall 
Neigung  der  Schnittflächen,  zusammenzukleben.  Binde  von  norma- 
ler Breite,  sehr  blass,  sehr  feucht,  im  Oentrum  des  linken  Thala- 
mus opticus  eine  kleine  Extravasation,  die  im  Ganzen  kaum  die 
Grösse  einer  Erbse  erreicht.  Im  vorderen  Tbeile  des  rechten  Corp. 
striat.  findet  sich  der  Linsenkern  und  ein  Theil  der  grauen  Schicht 
umgewandelt  in  eine  sehr  weiche,  fast  zerfliessende,  mit  gelben  Par- 
tikeln untermischte  Subtanz,  auch  am  hintersten  Theile  des  Corp. 
Btriat.  ähnliche  kleine  Erweichungsheerde.  An  beiden  Stellen  sind 
dieselben  scharf  umschrieben,  ringsum  ist  normale  Substanz.  Auch 
im  rechten  Thalamus  ist  ein  Extravasat,  fast  genau  entsprechend 
dem  linksseitigen.  Das  Kleinhirn  ist  fast  noch  schlaffer,  als  das 
Grosshii-n,  die  Substanz  durchweg  sehr  blass. 

In  beiden  Pleurahöhlen  eine  beträchtliche  Menge  einer  klaren, 
blassen  Flüssigkeit.  Die  Lungen  zeigen  sehr  feuchtes  Gewebe^  be- 
sonders die  rechte,  bieten  aber  sonst  Nichts  zu  bemerken. 

Im  Herzbeutel  einige  Unzen  Transsudat.  Das  Herz  ist  ver- 
grössert,  besonders  der  linke  Ventrikel,  der  allein  die  Spitze  bildet. 
Derselbe  ist  weit,  besonders  gegen  die  Herzspitze  zu  dilatirt,  die 
Musculatur  ist  sehr  derb,  Wanddicke  an  der  Basis  |  Zoll,  am  Ur- 
sprünge des  vorderen  Parpillarmuskels  i  Zoll.  Die  Spitzen  der 
Papillarmuskeln  kolbig  verdickt.  Der  rechte  Ventrikel  ist  enger, 
Musculatur  ziemlich  stark,  blässer  als  links.  Die  Klappen  überhaupt 
bieten  nichts  Abnormes. 

Beide  Nieren  entschieden  vergrössert.  Die  Oberfläche  der  lin- 
ken im  Allgemeinen  sehr  blass,  gelblich,  7.eigt  eine  Anzahl  ziemlich 
tiefer  Depressionen  von  unregelmässigem  Umfange  und  röthlicher 
Farbe,  die  grössten  an  der  hinteren  Fläche.  Die  Rinde  ist  Ziemlich 
gleichmässig  breit,  etwas  trocken,  die  gewundenen  Kanälchen  er- 
scheinen gelb,  die  schmalen  als  graue,  weisse  Streifen,  die  Glome- 
ruli  prominiren  stark,  sind  ganz  blutleer,  die  Markkegel  sehr  platt, 
ihre  Gefltsse  stärker  gefüllt,  zwischen  den  GefUss streifen  ziemlich 
breite,  weissliche  Züge.  Die  rechte  Niere  ist  etwas  kleiner^  als  die 
linke,  zeigt  gleichfalls  narbige  Vertiefungen,  auch  hier  vorzugsweise 
an  der  hinteren  Fläche. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  ist  sehr  blass,  feucht,  in  der  Um- 
gebung der  Oardia  und  des  Pylorus  zahlreiche,  gelbweisse,  steck- 
nadelknopfgrosse  Punkte.  Die  Schleimhaut  des  Dünndarms  ist  sehr 
blass,  die  Follikel  sind  stark  geschwellt,    eben  so  auch  einzelne 
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Peyer'sche  Haufen;  gegen  die  Ileocoecalklappe  zu  springen  entere 
ziemlich  stark  gegen  das  Lumen  hervor. 

Im  rechten  Auge  sieht  man  um  die  stark  ausgeprägte,  sehr 
grosse,  gelbe  Macula  lutea  einen  dichten  Kranz  von  weisslichen 
kleinen  Flecken,  auch  im  weiteren  Umkreise  dieselben  Veränderon- 
gen.  Der  Opticuseintritt  ist  wenig  verändert,  im  Umkreise  ähnliche 
punktförmige  Flecke,  die  Oefässe  der  Retina  nur  schwach  gef&Ut. 
Im  linken  Auge  dieselbe  Affection  in  grösserer  Ausdehnung.  Die 
Umgebung  des  Opticus  ist  gelatinös  grau,  der  Eintritt  desselben 
ist  nirgends  scharf  begränzt,  im  Umkreise  ein  dichter  Kranz  von 
weissen  Flecken,  am  stärksten  in  der  Oegend  der  Macula  lutea; 
nach  der  Mitte  zu  folgen  auch  punktförmige  Veränderungen  den 
grösseren  Gefässstämmen. 

Die  übrigen  Organe  bieten  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 
Die  microscopische  Untersuchung  der  Nieren  wies  in  den  ein- 
gezogenen Theilen  der  Rinde  die  Glomeruli  ziemlich  stark  ge* 
schrumpft,  die  Capscln  durch  reichliches  Bindegewebe  verdickt  nach. 
In  den  übrigen  Theilen  der  Rinde  waren  die  Interstitien  stark  ver- 
breitert durch  bedeutende  Entwickelung  des  Bindegewebes.  Fast 
überall  in  ihnen  viel  Fett.  Die  Epithelien  waren  vollkommen  de- 
generirt,  einzelne  Tubuli  mit  dicken  Fetttropfen  gefällt. 

Der  vorliegende  Fall,  über  dessen  Diagnose  als  diffuse  Nephritis 
nach  der  anatomischen  und  microscopischen  Untersuchung  kein  Zwei- 
fel herrschen  kann,  gab  dem  Prof.  Traube  seinen  Zuhörern  gegen- 
über zu  folgenden  Bemerkungen  Veranlassung: 

Vermöge  der  bedeutenden  Eiweissverluste  durch  den  Harn 
und  Oastro-Intestinalkatarrh  findet  eine  Verdünnung  des  Blntsemms, 
vermöge  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  sich  zur 
Nierenkrankheit  bald  nach  ihrem  Entstehen  hinzugesellt,  eine  ab- 
norm hohe  Spannung  des  Aortensystems  Statt.  Wird  durch  irgend 
eine  Gelegenheitsursache  entweder  diese  Spannung  plötzlich  ge- 
steigert oder  die  Dichtigkeit  des  Blutserums  plötzlich  noch  mehr 
vermindert,  so  transsudirt  seröse  Flüssigkeit  durch  die  Wände  der 
kleinen  Arterien  in  die  Oehirnsubstanz ,  und  es  entsteht  Himödem. 
Da  das  Blutwasser  aber  unter  dem  im  Aortensystem  herrschenden 
mittleren  Druck  austritt,  welcher  grösser  ist,  als  der  Druck  in  den 
Venen  und  Oapillaren,  so  müssen  diese  letzteren  Geß&sse  zusammen- 
gedrückt und  ihr  Inhalt  um  so  viel  verringert  werden,  als  das  Vo- 
lumen des  austretenden  Blutserums  beträgt.  Die  nothwendige  Folge 
eines  in  solcher  Weise  zu  Stande  kommenden  Hirnödems  ist  Anämie 
der  Gehirnsubstanz.     Von  der  Ausdehnung  des  Oedems   und   der 
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Anämie  über  Gross-  and  Mittelhirn  hängt  die  Form  des  urämischen 
Anfalles  ab,  im  ersten  Falle  allein  Ooma,  im  zweiten  Gonvulsionen, 
unter  den  betreffenden  Bedingangen  Beides  zusammen. 

1.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  war  evi- 
dent vorhanden.  Als  Beweis  für  erstere  gilt  die  Lage  des  Spitzen- 
stosses  im  sechsten  Intercostalraum  nach  aussen  von  der  Mammillar- 
linie,  da  keinerlei  verschiebendes  Moment  vorhanden  ist,  die  rechte 
Thoraxhäifte  sich  normal  verhält  und  Schrumpfung  der  linken  Lunge 
nicht  besteht.  Als  entscheidende  Zeichen  der  Hypertrophie  wurden 
beobachtet  die  abnorm  starke  Spannung  der  Radialarterie,  der  ab- 
no/m  resistente  Spitzenstoss ,  der  metallisch  klingende  zweite  Aor- 
tenton, ausserdem  durch  die  Section  bestätigt^  da  die  Wandung  des 
Ventrikels  an  der  Basis  bis  auf  |  Zoll  verdickt  war,  während  doch 
die  Dicke  der  Herz  wand  bei  einem  sehr  kräftigen,  gesunden  Men- 
schen im  linken  Ventrikel  an  der  dicksten  Stelle  nicht  über  7  Zoll 
beträgt.  Die  Spannung  der  Arterien  und  der  abnorm  resistente 
Spitzenstoss  brauchen  übrigens  keinesweges  bis  zum  Lebensende  zu 
bestehen,  wie  es  denn  auch  im  vorliegenden  Falle  nicht  stattgehabt 
hat,  denn  es  kommt  im  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Zeit,  wo  der 
hypertrophische  Herzmuskel  zu  mangelhaft  ernährt  wird,  um  eine 
seiner  Masse  entsprechende  Leistung  ausfähren  zu  können.  Mit  der 
Abnahme  der  Spannung  verschlechtert  sich  daher  naturgemäss  stets 
die  Prognose. 

Als  ein  Glied  in  der  Kette  der  durch  die  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  erzeugten  Erscheinungen  tritt  uns  die  Retinitis 
apoplectica  entgegen.  Dass  sie  nicht  mit  der  Nieronaffection  un- 
mittelbar im  Zusammenhange  steht,  sondern  sich  nur  in  Fällen  zeigt, 
wo  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorhanden,  hat  Traube  — 
nicht  Schweigger,  wie  Rosenstein  in  seinen  „Nierenkrankhei- 
ten'' glaubt,  und  wo  er  selbst  jenes  Abhängigkeitsverhältniss  übri- 
gens bezweifelt  —  schon  vor  langer  Zeit  dargethan.  Die  Amaurose 
noch  von  Vergiftung  entweder  des  Opticus  oder  seines  nervösen 
Centralapparates  abzuleiten,  fällt  jetzt  natürlich  Niemanden  mehr 
ein,  hier  hat  das  Ophthalmoscop  gezwungen,  die  materielle  Basis 
für  die  krankhaften  Erscheinungen  anzuerkennen,  das  Gehirn  selbst 
ist  noch  nicht  so  glücklich  gewesen. 

Die  kleinen  Extravasate,  die  sich  bei  der  Section  in  den  bei- 
den Thalami  optici  fanden,  verdanken  ihre  Entstehung  offenbar  auch 
dem  abnorm  hohen  Drucke  im  Aortensystem.  Auf  ihr  Vorkommen 
und  ihre  Ursache  hat  Traube  bereits  bei  Aufstellung  seiner  Hypo- 
these (No.  6.  d.  Aufs.)  aufmerksam  gemacht  und  hervorgehoben,  dass 
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ihr  Gesammtvolumen  nie  so  gross  ist,  um  einen  erheblichen  Theil 
des  Schädclraoms  zu  beanspruchen.  Auch  in  dem  mitgetheiltea 
Falle  erreichten  sie  im  Ganzen  kaum  die  Grösse  einer  Erbse,  sind 
also  ausser  Stande  gewesen,  einen  erheblichen  Druck  auf  die  Him- 
substanz  etc.  auszuüben.  Uebrigens  kommen  Fälle  vor,  wo  Indi- 
viduen, die  unter  Erscheinungen  der  Urämie  starben,  nur  Hämor- 
rhagieen  im  Föns  zeigen.  Es  hat  dies  aber  nichts  Befremdendes, 
denn  in  einer  Anzahl  von  Fällen  entwickelt  sich  die  Nierenaflfection 
sehr  schleichend,  bei  oft  ganz  ausgezeichneter  Ernährung.  Wenn 
hier  eine  plötzliche  Erhöhung  der  Spannung  eintritt,  wird  Hämorrha- 
gie  stattfinden  müssen,  weil  das  Serum  zu  grosse  Dichtigkeit  6at^ 
um  selbst  bei  hohem  Drucke  durch  die  Wandungen  der  feinen  Him- 
arterien  transsudiren  zu  können.  Ist  dagegen  ein  Individuam  her- 
untergekommen, blass,  hydropisch,  das  Blutserum  in  bedeutendem 
Maasse  verdünnt,  der  Druck  im  Aortensystem  aber  bedeutend  ei^ 
höht,  so  wird  sich  kein  Extravasat,  sondern  seröser  Erguss  in  die 
Hirnsubstanz  post  mortem  finden.  In  der  Mitte  stehen  die  Fälle,  wo 
die  beiden  letzteren  Erscheinungen  sich  gleichzeitig  finden,  die  Extra- 
vasate aber  in  den  Hintergrund  treten. 

2.  Oedem  und  Anämie  des  Gehirns  wies  die  Section  in  anse- 
rem  Falle  auf  das  Evidenteste  nach.  Nach  Eröffnung  der  Schädel- 
höhle,  während  der  übiige  Körper  natürlich  noch  uneröffnet  geblie- 
ben war,  wie  es  nöthig  ist,  um  über  die  Füllung  der  Gefässe  im 
Schädel  einen  sicheren  Aufschluss  zu  erlangen,  zeigte  sich  die  Dura 
mater  prall  und  gespannt,  die  Hirnwindungen  abgeplattet,  die  ganze 
Oberfläche  des  Hirns  überhaupt  genau  in  dem  Zustande,  welchen 
wir  an  solchen  Leichen  finden,  deren  Tod  im  dritten  Stadium  einer 
Meningitis  basilaris  erfolgt  ist,  wo  wir  als  Ursache  einen  Flüssige 
keitserguss  in  den  Himventrikeln  finden.  Dieser  fehlte  allerdings 
in  unserem  Falle,  denn  in  den  Ventrikeln  zeigte  sich  kaum  eise 
Spur  von  Flüssigkeit,  dafür  war  aber  evident  ein  stark  speckiger 
Glanz  der  Schnittflächen  des  Gehirns,  die  grosse  Neigung  zum  Za- 
sammcnkleben  hatten,  vorhanden,  es  handelte  sich  also  um  Trans- 
sudation  in  die  Hirnsubstanz  selbst  als  Ursache  der  Schwellung. 
Unwandelbar  fest  steht  nun  aber  das  Gesetz,  dass  wegen  der  star- 
ren Wandung  der  Schädelhöhle  und  wegen  der  dadurch  beding- 
ifin  Unveränderlichkeit  des  Rauminhalts  für  das  in  die  Höhle  Ein- 
tretende ein  gleiches  Quantum  austreten  muss,  für  das  Transsudat 
also  Blut,  und  daher  Anämie  bei  Oedem  der  Hirnsnbstanz  wie  bei 
Anwesenheit  von  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln.  Der  Nachweis,  dass 
die  Anämie  und  das  Oedem  wirklich  der  Urämie  zu  Grunde  liegen, 
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ist  vor  Kurzem  Munk  (cf.  Nr.  11  dieser  Zeitschrift)  in  glücklicher 
Weise  auf  experimentellem  Wege  gelungen ,  die  Mittheilung  wird 
noch  in  zu  frischer  Erinnerung  sein,  als  dass  wir  speciell  jetzt  dar- 
auf  einzugehen  brauchten. 

Gegen  die  vorgeführte  Auffassung  könnte  nun  aber  der  Einwand 
erhoben  werden,  dass  in  höchst  seltenen  Fällen  von  amyloider  Dege- 
neration der  Nieren  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Urämie, 
unter  (Konvulsionen  und  Goma,  erfolgt.  Erst  vor  einigen  Monaten 
ist  ein  derartiger  Fall  auf  der  Klinik  des  Prof.  Traube  beobachtet 
worden.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Menschen  von  19  Jahren^ 
der  mit  Tuberculosis  zur  Anstalt  kam,  microscopische  und  chemische 
Untersuchung  des  Urins  wies  auf  amyloide  Degeneration  der  Nieren 
hin.  Einige  Wochen  nach  der  Aufnahme  traten  Diarrhöen  ein,  dann 
auch  Erbrechen,  das  schliesslich  so  stark  und  anhaltend  wurde,  dass 
der  Kranke  auch  nicht  die  geringste  Nahrung  mehr  bei  sich  behielt. 
Er  magerte  dadurch  enorm  ab  und  glich  zuletzt  vollständig  einem 
mit  Haut  überzogenen  Skelette.  In  diesem  Zustande  wurde  Patient 
von  mehreren  con\rulsivischen  Anfällen  befallen  und  ging  schliess- 
lich im  coniatöseu  Zustande  zu  Grunde.  Die  Section  wies  ausser 
amyloider  Degeneration  der  Nieren  auch  solche  der  Darm-  und 
Magenschleimhaut,  im  Gehirn  lediglich  sehr  starke  Anämie  nach. 
Der  Grund  der  Convulsionen  und  des  Goma  ist  hier  offenbar  leicht 
in  der  rasch  sich  entwickelnden  Anämie  des  Gehirns  zu  finden,  die 
nicht  vorübergehend,  sondern  stets  wachsend  war,  die  allerdings 
nicht  durch  Transsudat  des  Gehirns  entstanden  ist,  wohl  aber  durch 
die  enorme  Nahrungsentziehung,  die  schliesslich  den  Herzmuskel 
ausser  Kraft  setzen  musstc,  entferntere  Organe  genügend  mit  Blut- 
zufuhr zu  verschen.  Ein  Einwand  kann  demnach  aus  einem  derar- 
tigen, übrigene  höchst  seltenen  Falle  der  Traube'schen  Hypothese 
kaum  erwachsen,  da  der  Haupteffect,  die  Anämie  des  Gehirns,  in 
beiderlei  Fällen  vorliegt. 

Die  in  den  Corpora  striata  gefundenen  kleinen  Erweichungs- 
heerde  erlauben  wohl  den  Schluss  aus  Analogie,  dass  sie  eben  so 
zu  Stande  kommen,  wie  die  Erweichung  der  die  Ventrikel  begren- 
zenden Theile  bei  Anfüllung  derselben  mit  Flüssigkeit  im  dritten 
Stadium  der  Basilar- Meningitis,  dass  sie  eben  auch  postmortaler 
Natur  sind,  da  dort  eben  so  wenig  wie  hier  andere  Ursachen  da- 
für aufzufinden  sind. 

3.  Aeusserst  lehrreich  ist  unser  Fall  endlich  für  die  Bedeu- 
tung, welche  das  vicariirende  Eintreten  des  Magens  und  Darms  für 
die  Nieren  in  Betreff  der  Harnstoffausscheidung  hat,  und  für  das 
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Verhältniss,  in  welchem  dadurch  Erbrechen  und  Stuhlaualeeningeo 
zur  Entwickelung  der  Urämie  stehen.  Bekanntlich  haben  schon 
Bernard  und  Barreswil  (Archives  gen^rales,  April  1845,  S.  462) 
auf  diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht,  und  Munk  hat  ihn  besonders 
hervorgehoben,  und  abgesehen  davon,  dass  er  Harnstoff  und  nicht, 
wie  jene,  kohlensaures  Ammoniak  in  dem  Entleerten  fand,  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Urämie  um  so  länger  bei  den  zu  den  Experi- 
menten benutzten  Thieren  ausblieb,  je  länger  das  Erbrechen  anhielt. 
In  unserem  Falle  dauerte  das  reichliche  Erbrechen  bis  zum  24.  Juni 
Abends,  die  Stühle  waren  schon  früher  spärlich  geworden,  schliess- 
lich auf  einen  Stuhl  fär  zwei  Tage  reducirt,  der  ausserdem,  weil 
wegen  des  Erbrechens  innerlich  keine  Abfuhrmittel  gereicht  werden 
konnten,  nur  durch  Elystiere  zu  erzielen  war.  Drei  Tage  nach 
dem  völligen  Aufiiören  des  Erbrechens,  während  welcher  das  Ana- 
sarca,  hauptsächlich  in  der  oberen  Körperhälfte,  rapide  gewachsen 
war,  trat  die  Urämie  und  mit  ihr  der  Tod  ein. 

4.  Schliesslich  verdient  noch  der  Umstand  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  am  Morgen  des  Tages,  an  welchem  der  urämische 
Anfall  eintrat,  etwa  5  Stunden  vor  Beginn  desselben,  die  Spannung 
des  Aortensystems,  die  in  den  letzten  Wochen  erheblich  abgenommen 
hatte,  sogar  einen  höheren  Grad  darbot,  als  zur  Zeit  der  Aufnahme 
des  Kranken.  Welche  Wichtigkeit  diese  directe  Beobachtung  fttr 
die  oben  aufgestellte  Hypothese  hat,  ergiebt  sich  ohne  Weiteres. 


Nierenschrnmpfnng,  Hypertrophie  nnd  Dilatation  dea 
linken  Ventrikels,  relative  Insnfficienz  der  Tricnspidal- 
Klappe  mit  fählbarer  systolischer  nnd  präsystolischer 

Pnlsation  der  Halsvenen,  f) 


1 .,  Maurer,  34  Jahre  alt,  wurde  zum  ersten  Male  am  5.  März  d.  J. 
auf  die  Klinik  des  Prof.  Traube  aufgenommen.  Er  ist  ein  kräftig 
gebauter  Mann  von  gutem  Ernährungszustande  und  theilt  mit,  dass 
er  vor  etwa  4  Jahren  an  Febris  intermittens  gelitten  hat,  die  ein 
halbes  Jahr  anhielt,  während  dieser  Dauer  mehrmals  in  den  Typen 
wechselte  und  schliesslich  hydropische  Anschwellungen  setzte,  welche 
nur  langsam  der  ärztlichen  Behandlung  wichen.  Es  folgten  dann 
Jahre  mit  vollkommenem  Wohlbefinden,  bis  der  Kranke  etwa  |  Jahr 
vor  seiner  Aufnahme  von  einem  massig  starken  Husten  befallen 
wurde,  der  in  der  letzteren  Zeit  an  Intensität  immer  zunuhm,  sich 
ab  und  zu  mit  Athemnoth  verband  und  dadurch  den  Patienten 
zwang,  in  der  Anstalt  Hülfe  zu  suchen.  Es  wurde  hier  ein  acuter 
diffuser  Catarrh  der  Luftwege  mit  sehr  starker  Dyspnoe  constatirt, 
der  mit  blutigen  und  trockenen  Schröpf  köpfen,  ausserdem  mit  Pulv. 
rad.  Ipecacuanh.  gr.  ij  zweistündlich  behandelt  wurde  und  diesen 
Mitteln  auch  bald  gänzlich  wich,  nachdem  er  einige  leichte  Recidive 
gemacht  hatte.  Die  während  des  Aufenthalts  vorgenommene  physi- 
calische  Untersuchung  des  Herzens  wies  nach,  dass  die  Herz- 
dämpfung intensiver  war,   als  normal,  sie  begann  an  der  dritten 


t)  Abgedruckt  auB  der  „Berliner  Klin.  Wochenschrift'',  Jahrg.  1864,  No.  4, 
d.  d.  ö.  September.    Referent  Stabsarst  Dr.  Löwer. 
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Rippe  uDd  reichte  im  fünften  Intercostalraum  bis  an  die  Brustwarze, 
dabei  war  der  diastolische  Ton  an  der  Aorta  sehr  laut  und  auf- 
fallend klingend,  auch  die  Radialis  bedeutend  stärker  gespannt,  ab 
normal.     Die  Untersuchung  des  Urins  wurde  leider  unterlassen. 

Nachdem  P.  am  23.  März,  von  seinem  Catarrh  völh'g  geneseD, 
entlassen  war,  kam  er  bereits  am  25.  April  wieder  zur  Aufnahme. 
Er  hatte  sich  Anfangs  nach  der  Entlassung  ganz  wohl  befunden, 
aber  schon  in  den  letzten  vierzehn  Tagen  hatte  sich  wieder  Husten 
eingestellt,  dann  auch  bald  zeitweise  eintretende  Athemnoth,  die  iL 
den  letzten  drei  Tagen  ununterbrochen  angehalten  hat.  Der  Kraiike 
ist  jetzt  ein  gutes  Theil  magerer;  als  bei  seiner  ersten  Aufnahmt . 
er  bietet  die  Zeichen  einer  hochgradigen  Orthopnoe,  sein  Gesicis 
hat  eine  blass  cyanotische  Farbe.  Die  Untersuchung  des  Thoräi 
weist  einen  starken  diffusen  Catarrh  der  Luftwege,  hinten  beider 
seits  unterhalb  der  Scapula  Dämpfung  nach.  Resp.  36 — 40.  Der 
Spitzenstoss  ist  im  sechsten  Intercostalraume,  1  Zoll  nach  aussen 
von  der  Mammillarlinie,  eine  schmale,  niedrige,  massig  resisteLie 
Elevation  darstellend;  der  zweite  Aortenton  ist  hoch,  klingend,  a: 
der  Herzspitze  zwei  deutliche,  laute  Töne,  links  vom  Sternum,  ober- 
halb des  Proc.  xiphoideus,  sind  sie  lauter,  als  an  der  Spitze,  dv 
zweite  ist  bedeutend  verstärkt.  Die  Radialis  ist  eng,  von  stärkertr 
Spannung  als  normal,  und  niedriger  Welle;  Pulsfrequenz  104. 

Der  Urin  ist  hellgelb,  ganz  leicht  gleichmässig  getrübt,  zieniüw 
stark  eiweisshaltig,  1010  spec.  Gew.,  950  C.-C.    Die  mikroskopiseii 
Untersuchung  weist  in  demselben  zahlreiche  breitere  und  schmidei* 
Cylinder  nach,    die    theilweisc  ganz    zerfallen    und    verfettet  sin-j 
daneben  noch  reichliche  Detritusmassen. 

Der  Digestions -Apparat  funetionirt  normal;  Körper -Tempera 
tur  37,4. 

Ord.:  Rad,  Ipecacuanh.^  Anfangs  in  Pulverform  gr.  ij  pro  do^i 
dann  als  Infus  ^  Scrup.  auf  6  Unzen.     Trockene  Schröpfköpfe. 

Etwa  acht  Tage  lang  wiederholten  sich  beim  Kranken  die  A:.- 
fälle  von  Dyspnoe  in  ihrer  Steigerung  zur  Orthopnoe  wohl  täjrhci.. 
Schröpfköpfe,  trockene  wie  blutige,  und  Vesicatore  mussten  desha!' 
sehr  häufig  applicirt  werden.  Zu  Ende  jeuer  Zeit  liessen  die  Aj- 
fälle  zwar  an  In-  und  Extensität  nach,  aber  nun  wurde  Patient  ven 
einem  heftigen,  mehrstündigen  Frost  befallen  und  die  physicalis^ii' 
Untersuchung  wies  bald  ein  starkes,  linksseitiges  pleuritisches  Ex- 
sudat nach.  Es  folgten  nun  wieder  einzelne  leichte  Anfälle  von 
Dyspnoe,  die  aber  bald  ganz  cessirte.  Der  stets  hellgelbe,  klar: 
Urin   hatte    während    der    ganzen   Zeit   allmählig  an   Quantität  al»- 
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,?eDomiD6D;  besonders  Dachdem  sich  beim  Kraoken  reichliche  dÜDDe 
ätühlei  ohne  dass  etwa  Abführmittel  gereicht  gewesen  wären ,  ein- 
^restellt  hatten,  wobei  übrigens  auch  die  Zange  einen  weisslichen 
Belag  annahm  und  der  Appetit  sich  verringerte;  die  Quantität  war 
im  Mittel  300  C.-G.  mit  1010  spec.  Gew.  Die  Spannung  der  Radialis 
war,  trotzdem  der  Kranke  sehr  anämisch  aussah,  immer  stärker  ge- 
blieben, als  normal. 

Kurz  nach  Auftreten  des  pleuritischen  Exsudats  fand  sich  beim 
Patienten  Nasenbluten  ein,  das  Anfangs  nur  geringfügig  war,  später 
aber  so  profus  wurde,  dass  es  die  Tamponade  erforderte.  Mit 
derselben  wurde  absichtlich  etwas  abgewartet,  da  der  Kranke  sich 
während  der  Epistaxis  ausserordentlich  wohl  fühlte  und  die  Men<;e 
de3  Urins  wieder  auf  800  — 1200  C.-C.  und  höher  stieg;  zuletzt 
zeigte  derselbe  übrigens  nur  noch  Sparen  von  Eiweiss.  Nach  Ent- 
fernung der  Tampons  gebrauchte  Patient  Liq.  ferri  sesquichlor. 
stündlich  2  Tropfen  in  einem  schleimigen  Vehikel,  später  viermal 
täglich  dieselbe  Dosis.  Anfangs  befand  sich  der  Kranke  bei  diesem 
Mittel,  unter  dessen  Gebrauch  die  Blutung  nicht  mehr  wiederkehrte, 
aosserordentlich  wohl,  sein  Aussehen  wurde  ein  viel  besseres, 
Wangen  and  Lippen  rötheten  sich  wieder  etwas,  es  fand  sogar  eine 
Zunahme  der  Körperkräfte  statt,  so  dass  Patient  bald  einen  guten 
Theil  des  Tages  ausserhalb  des  Bettes  zubringen  konnte.  Nach 
etwa  14tägigem  Gebrauche  des  Liq.  ferri  stellten  sich  aber  wieder 
die  asthmatischen  Anfälle  ein,  erst  kurz  und  schwach,  hauptsächlich 
des  Nachta,  wurden  aber  bald  so  intensiv,  dass  Patient  den  grössten 
Theil  des  Tages  in  sitzender  Stellung  und  die  Nächte  meist  schlaflos 
zubrachte.  Schröpf  köpfe ,  Yesicantien  blieben  ohne  allen  nennens- 
werthen  Erfolg,  der  Kranke  zeigte  bald  wieder  das  früht^re  blass 
cjanotische  Aussehen  und  befand  sich  wegen  der  Kurzathinigkeit  in 
steter  Unruhe.  Nach  etwa  14tätiger  Dauer  dieses  peinlichen  Za- 
.Standes,  während  welcher  Zeit  die  physicalische  Untersuchung  nie 
eine  wesentliche  Veränderung  nachgewiesen  hatte,  wurde  (am  18.  Juni) 
von  Prof.  Traube  Folgendes  constatirt: 

Venae  jugular.  externae  geschwollen.  Exquisite  Pulsationen 
von  eigenthümlicher  Beschaffenheit  an  der  V.  jugularis  interna  dextra. 
Die  Palsation  ist  sehr  breit  und  hoch,  erstreckt  sich  vom  Winkel 
des  Unterkiefers  bis  gegen  die  Glavicula  hin,  pcrsistirt  vollkommen, 
wenn  die  Mitte  der  V.  jugularis  comprimirt  wird,  zwischen  der 
Compressionsstelle  und  der  Glavicula.  Auf  einen  Radialpuls  kommen 
mehrere  Venenpnlsationen.  Zeitweise  scheint  es,  als  ob  die  Haupt- 
Schwellung  mit  der  Ventrikelcontraction  zusammenfallt,  und  als  ob 
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dieser  Haoptschwellang  eine  kurze,  bedeutend  geringere  in  Form 
eines  Vorschlages  vorherginge.  Zu  anderen  Malen  lässt  sich  gar 
kein  deutlicher  Rhythmus  wahrnehmen.  Der  aufgelegte  Finger  wird 
bei  jeder  Schwellung  mit  ziemlicher  Kraft  gehoben.  Einige  Tage 
darauf  wurde  zu  diesen  Phänomen  oberhalb  der  Bas^s  des  Proc 
xiyphoid.  ein  lautes  systolisches  Aftergeräusch  und  lauter  diastoli- 
scher Ton  gefunden.  Es  wird  jetzt  auch  eine  Pulsation  der  V. 
jugular  intern,  sinistr.  bemerkt;  die  Pulsationen  sind  jetzt  entschieden 
doppelt,  systolisch  und  präsystolisch,  beide  deutlich  fühlbar,  be* 
sonders  die  systolische.  Der  Spitzenstoss  ist  nach  wie  vor  im 
sechsten  Intercostalraume,  jetzt  aber  ungleich  niedriger  und  schmaler, 
als  früher,  die  Radialis  zeigt  sich  enger  und  weniger  gespannt,  als 
in  den  Tagen  zuvor.  Es  werden  jetzt  auch  einige  wenige  blutig 
gefärbte  Sputa  ausgeworfen,  innerhalb  deren  sich  einzelne  feine,  zum 
Theil  verzweigte,  blutig  gefilrbte  Fasers toflfgerinnsel  zeigen. 

Prof.  Traube  stellte  nun  die  Diagnose  auf  relative  InsufBcienz 
der  Tricuspidalklappen. 

Das  blutig  gefärbte  Sputum  wurde  etwa  noch  8  Tage  lang  in 
,  grösserer  oder  geringerer  Menge  ausgeworfen,  dann  verschwand  es. 
Die  übrigen  Erscheinungen  der  Stauung  im  Pulmonalarter.  •  System 
bestanden  in  der  Folgezeit  unver^dert  fort;  es  wurde  dazu  später 
noch  constatirt,  dass  die  untern  linken  Rippenksorpel  systolisch 
gehoben  wurden,  eine  Hebung  der  Leber  wurde  nicht  beobachtet, 
dagegen  war  durch  die  starke  Anschwellung  derselben  das  Epi- 
gastrium  und  Hypochondrinm  dextrum  beträchtlich  aufgetrieben  und 
gespannt.  Das  bisher  nur  um  die  Knöchel  vorhanden  gewesene 
Oedem  verbreitete  sich  allmählig  über  die  ganzen  untern  Extremi- 
täten, die  sitzende  Stellung  war  dem  immer  mehr  and  rascher  colla- 
birenden  Kranken  die  einzig  mögliche  (Ord.:  Injection  von  Morph, 
acetic,  gr.  i).  In  den  ersten  Tagen  des  Juli  stellte  sich  eine  grosse 
Neigung  zum  Schlaf  ein,  der  zwar  nur  leise  und  leicht  zu  unter* 
brechen  war,  doch  aber  fast  den  ganzen  Tag  dauerte. 

Die  Abmagerung,  der  Collapsus  des  Patienten  nahmen  fort- 
während  derartig  zu,  dass  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode 
namentlich  das  Gesicht  alle  Knochen  deutlich  durch  die  Haut  bin- 
dutcherkcnnen  Hess  und  eine  Bewegung  ohne  Unterstützung  kaum 
möglich  war.  Die  Venen  am  Halse  zeigten  sich  um  diese  Zeit 
noch  geschwollen,  aber  bei  weitem  weniger  als  früher  und  auch 
viel  weniger  gespannt.  Eine  starke  sichtbare  und  deutlich  (lihlbare 
Pulsation  ist  nur  noch  an  der  Yen.  jugular.  intern,  dextr.  vorhanden, 
sie  ist  immer  noch   präsystolisch  und  systolisch.    Dan  systolische 
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Aftergeräusch  in  der  Gegend  des  Proc.  xipboid.  ist  sehr  schwach 
geworden,  der  Spitzenstoss  fehlt,  ebenso  auch  die  früher  beobachtete 
systolische  Elevation  in  der  Gegend  des  rechten  Ventrikels. 

Der  stets  klare  und  hellgelbe  Urin  hatte  zuletzt  bei  sehr  ge- 
ringem Eiweissgehalt  im  Mittel  400  C.-C.  mit  1010  spec.  Gew. 
gezeigt. 

Nachdem  noch  am  15.  Juli  die  physicalische  Untersuchung  eine 
Pericarditis  nachgewiesen  hatte,  starb  der  Kranke  am  1 9.  Juli  unter 
den  Erscheinungen  des  äussersten  Gollapsus. 

Section  24  Stunden  p.  m.  (Dr.  Hüter).  Der  Herzbeutel  sehr 
gross,  in  demselben  etwas  klare  gelbe  Flüssigkeit.  Am  parietalen 
Bltflte  des  Pericardium  ein  ziemlich  fest  adhärirender  Faserstoflf- 
belag,  an  einzelnen  Stellen  von  sammetartiger  Beschaffenheit;  ähn- 
liche Fibrinauflagerungen  auch  auf  dem  Herzen.  Dasselbe  ist  6| 
Zoll  breit,  wovon  3^  Zoll  auf  den  rechten  Ventrikel  kommen.  Das 
Herzfleisch  ist  links  sehr  derb,  etwas  blass,  die  Wandung  des  linken 
Ventrikels  f  Zoll  dick.  Die  Höhle  desselben  ist  sehr  weit,  in  der 
Nähe  des  Septum  zwischen  den  Trabeculae  carn.  einige  fest  ad- 
härirende  gelbliche  Thromben,  zum  Theil  von  glatter  Oberfläche. 
Der  rechte  Ventrikel  ebenfalls  stark  erweitert,  aber  nicht  so  be- 
trächtlich, als  der  linke,  das  Fleisch  viel  schlaffer  und  blasser,  als 
links.  Der  Umfang  des  Ost.  venös,  dextr.  beträgt  6j  Zoll,  der 
längste  Durchmesser  der  Tricuspidsdklappen  Zipfel  li^  Zoll,  1  Zoll 
und  f  Zollj  der  Umfang  des  Ost.  venös,  sinistr.  =  5^  Zoll,  grösste 
Länge  des  langen  Zipfels  der  Mitralis  =  1^  Zoll. 

In  der  linken  Pleurahöhle  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit.  Links 
an  der  Basis  des  Pleuraüberzuges  zahlreiche,  ecchymotische,  braun- 
rothe  Punkte,  daneben  in  grösserer  Ausdehnung  ein  lockerer  Faser- 
stoffbelag, auf  dem  Pleuraüberzuge  des  obern  Lappens  confluirende 
graue  Knötchen  mit  Gefftssüberßillung  in  der  Umgebung.  Abgesehen 
davon,  dass  am  untern  Rande  der  linken  Lunge  derbe,  luftleere, 
braunrothe  Parthieen  mit  ziemlich  glatter  Schnittfläche  sich  finden 
(atelectatische  Stellen),  bieten  beide  Lungen  nichts  Wesentliches  zu 
bemerken. 

Beide  Nieren  sind  sehr  klein  (3^  Zoll  lang),  lederartig  zähe, 
die  Oberflache  gelb,  reichlich  graniilirt,  die  Corticalsubstanz  verhält- 
nissmässig  mehr  geschwunden,  als  die  Medullarsubstanz ;  mehrere 
Column.  Bertin.  der  linken  Niere  zeigen  zahlreiche,  hirsekorngrosse, 
unregelmässige,  buttergelbe  Flecke. 

Leber  gross,  Acini  im  Centrum  hellgelb  pigmentirt  mit  bräun- 
lichem Hofe,  während  die  peripheren  Theile  grauroth  gefiUrbt  sind. 

Traobt,  gMimmelt»  Abhandlangen.  II.  47 


738  Kliniscbe  üntenncbimgeo. 

Die  nicht  genannten  Organe  zeigten  keine  wesentliche  Ver- 
änderang. 

Die  microscopische  Untersuchung  der  Nieren  wies  die  Olome- 
rali  stark  geschrumpft  und  die  Kapseln  derselben  durch  reichliches 
Bindegewebe  beträchtlich  verdickt  nach.  Die  Interstitien  sind  breit, 
Fetttröpfchen  in  denselben  nicht  bemerkbar.  Die  Wandungen  der 
Tnbuli  sind  ebenfalls  beträchtlich  verdickt.  Die  erwähnten  gelben 
Flecke  der  Golumn.  Bertin.  zeigen  reichliche,  fettig  degenerirte  Epi- 
thelien.  —  Die  Prüfung  auf  amyloide  Degeneration  der  Nieren  war 
ohne  positives  Resultat. 

Prof.  Traube  gab  zu  diesem  Falle  in  der  Klinik  folgende  epi- 
critische  Bemerkungen: 

1.   Der  Fall  giebt  einen  neuen  Beleg  für  die  Lehre  T raube's, 
dass  auch  die  durch  Nierenleiden  bedingten  Störungen  vollkommen 
compensirt  werden  können  und  dass  das  Stadium  der  Compensation 
viele  Jahre  dauern  kann.    Wir  haben  hier  dieselben  Verhältnisse 
wie  bei  organischen  Herzfehlern.    Entwickelt  sich  das  Nierenleiden 
rasch,  so  beobachten  wir  ein  mitunter  Monate  langes  Stadium,  in 
welchem  der  Kranke  alle  Erscheinungen  darbietet,  welche  das  Pro- 
dnct  der  gestörten  Nierenfunction   sind.    Neben  der  abnormen  Be- 
schaffenheit des  Harns  ist  Hydrops,  Dyspnoe  etc.  zu  beobachten. 
Dies  Stadium  entspricht  demjenigen,  welches  bei  acut  entstandenen 
Klappenfehlern  erscheint,  bevor  die  Hypertrophie  des  betreffenden 
Ventrikels   so   weit  gediehen   ist,   dass   das  Herz  durch  grössere 
Leistungsfähigkeit  die  Folgen  des  Klappenfehlers  vollständig  auszu- 
gleichen vermag.     Bei  schleichend  verlaufenden  Nierenkrankheiten, 
welche  die  Structur  der  Niere  nach  und  nach  und  in  sehr  lang- 
samer Weise  zu  Grunde  richten,  entwickelt  sich  die  Compensation 
schon  mit  dem  Beginn  der  Krankheit.    In  solchen  Fällen  ist  das 
eben  beschriebene  Stadium  gar  nicht  zu  beobachten.    Es  vergehen 
Jahre,  ohne  dass  der  Patient  eine  Ahnung  davon  hat,  dass  er  ein 
schweres  Leiden  mit  sich  herum  trägt.   Weder  abnorme  Sensationen, 
noch  verminderte  Leistungsfähigkeit  erinnern  ihn  an  die  Existenz 
eines  solchen  Uebels,  denn  mit  der  Verbreitung  der  Nierenkrankheit 
und  in  dem  Maasse,  als  Nierenparenchym  verloren  geht,  wachsen 
auch  die  compensirenden  Vorgänge,  die  Traube  in  seiner  Abhand- 
lung über  den  Zusammenhang  von  Herz-  und  Nierenkrankbeiien  be- 
sprochen hat.     Erst  mit  dem  Nachlass  der  Compensation,  häufig 
erst  zu  einer  Zeit,  wo  über  die  Hälfte  des  Nierenparenchyms  ver- 
loren gegangen  ist,  machen  sich  Beschwerden  geltend,  die  den  Be- 
ginn  einer   schweren   Krankheit   anzuzeigen   scheinen.     Auch   der 
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gleichen  Fälle  finden  ihr  Analogon  im  Gebiete  des  organischen  Herz- 
krankheiten.   Entsteht  ein  Klappenfehler,  gleichgültig  welcher  Art 
und  an  welcher  Stelle,  langsam,  so  kann  auch  die  Hypertrophie  des 
zunächst  betheiligten  Herzabschnitts  Schritt   halten   mit   der  Ent 
Wickelung  des  Elappenleidens,  so  dass  schliesslich  ausgedehnte  hoch- 
gradige Veränderungen  des  Klappenapparates  da  sein  können,  ohne 
dass  der  Kranke  ein  einziges  jener  Zeichen  darbietet,  welche  bei 
den  altem  Aerzten  characteristisch  für  eine  organische  Herzkrank- 
heit galten.     So  haben  wir  auf  unserer  Abtheilung  öfters,  und  erst 
wieder  in  diesem  Semester  zwei  Fälle  von  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen  beobachtet   bei  Kranken,   die  wegen  eines  durchaus  ver- 
schiedenen Leidens,  z.  B.  Intermittens,  Perforation  des  Proc.  ver- 
miform.,   in   die  Anstalt   gekommen  waren  und  sich  keinerlei  Be- 
schwerden erinnern  konnten,  die  auf  das  Herz  zu  beziehen  waren. 
Unser  Kranke  gehört,  wie  die  Anamnese  zeigt,  in  die  erstere  Kate- 
gorie.   Es   verging  längere  Zeit,  ehe  die  Folgen  seines,  während 
eines  Intermittens  entstandenen,  Nierenleidens  vollständig  compensirt 
waren.    Der  acute  Catarrh,  der  erst  mindestens  3  Jahre  nach  dem 
Verschwinden  des  Hydrops  sich  entwickelte  und  mit  welchem  Pa- 
tient das  erste  Mal  in  die  Gharite  kam,  war  das  Zeichen,  dass  der 
hypertrophische  linke  Ventrikel   nicht   mehr   im  Stande  war,   das 
durch  ihn  hergestellte  Oleichgewicht  zu  erhalten.    Dieser  Catarrh 
war  oflfenbar  nicht,   wie  man  Anfangs  glaubte,  als  ein  sogenannter 
idiopathischer   durch  Erkältung   entstanden,    sondern  das  Product 
einer  beginnenden  Stauung  im  Pulmonararteriensystem.    Die  einge- 
schlagene Behandlung,    eine  wesentlich   antiphlogistische,    hob  die 
Stauung,    indem  sie  die  Blutmasse  verminderte.     Gleichzeitig  be- 
wirkte die  mit  dem  Aufenthalt  im  Krankenhause  verbundene  Muskel- 
ruhe eine  Verminderung  der  Widerstände,  die  der  hypertrophische 
linke  Ventrikel  während  der  Beschäftigung  des  Patienten  für  ge- 
wöhnlich zu  überwinden  hatte.    Als  mit  der  Zunahme  des  Blutquan- 
tums in  Folge  besserer  Ernährung  und  mit  der  Rückkehr  des  Kran- 
ken zur  Thätigkeit  die  Summe  der  vom  Herzen  zu  überwindenden 
Widerstände  wieder  gewachsen  war,  erschien  auch  der  Stauungs- 
catarrh  wieder,  um  von  da  ab  nicht  mehr  zu  verschwinden. 

Wir  benutzen  diese  Gelegenheit  zu  der  Bemerkung,  dass  alle 
die  Krankheiten,  welche  zur  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
fähren,  wenn  sie  einen  vollständigen  Ablauf  darbieten,  eigentlich 
3  Stadien,  und  wenn  die  vom  linken  Ventrikel  geleistete  Compen- 
sation  erst  spät  zu  Stande  kommt,  4  Stadien  durchlaufen.    Diese 

sind  a)  das  Stadium  der  noch  nicht  eingetretenen,  b)  das  der  ge- 
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luDgenea  Compensation;  dies  ist  in  der  Regel  von  ungleich  längerer 
Dauer,  als  das  erste,  c)  Das  Stadium,  in  welchem  wegen  mangeln- 
der Energie  des  linken  Ventrikels  eine  Stauung  des  Pulmonararterien- 
Systems  zu  Stande  kommt  und  in  Folge  dieser  eine  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  sich  entwickelt;  d)  das  Stadium^  in  welchem 
wegen  mangelnder  Energie  des  rechten  Ventrikels  eine  Stauung  im 
Körpervenensystom  sich  ausbildet  und  Hydrops  etc.  eintritt.  Das 
3.  Stadium  kann  unter  Umständen  ebenfalls  lange  dauern,  doch  ist 
seine  Dauer  auch  in  diesem  Falle  stets  um  Vieles  kürzer,  als  die 
des  2ten.  Gelingt  die  Compensation  durch  die  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  vollständig,  dann  sind  die  einzigen  Uebelstände, 
mit  denen  der  Kranke  zu  kämpfen  hat,  der  Catarrh  der  Luftwege 
und  die  schon  bei  geringen  Muskelanstrengungen  hervortretende 
Äthemnoth;  von  Hydrops  ist  keine  Spur  vorhanden  und  auch  die 
Hamsecretion  scheint  nahezu  normal  von  Statten  zu  gehen.  Für 
gewöhnlich  ist  dies  3.  Stadium  aber  nur,  so  zu  sagen,  rudimentär 
vorhanden  und  bildet  dann  einen  kurzen  Uebergang  vom  2ten  zum 
4ten.  Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  diese  Ver- 
hältnisse nicht  blos  bei  Klappenfehlern,  welche  eine  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  zur  Folge  haben,  zur  Geltung  kommen,  son- 
dern auch  bei  jenen  Aflfectionen,  welche  die  Widerstände  für  den 
Abfluss  des  Blutes  aus  dem  Aortensystemo  in  beträchtlicher  Weise 
zu  vermehren  im  Stande  sind,  wie  die  Sclerose  des  Aortensystems 
und  alle  Nierenkrankheiten,  welche  zur  Unwegsamkeit  grösserer  Ge- 
biete des  Nierengeßlsssystems  fähren.  Bei  unserm  Kranken  war 
das  erwähnte  3.  Stadium,  wie  ein  kurzer  Blick  auf  die  Krankenge- 
schichte zeigt,  nur  rudimentär  vorhanden. 

2.  Dass  eine  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  in  uuserm  Falle 
vorhanden  war,  ergiebt  sich  aus  zwei  Thatsachen,  aus  dem  systo- 
lischen Geräusche  am  untern  Theile  des  Sternum  und  aus  dem  fühl* 
baren  systolischen  Pulse  der  Halsvenen;  die  Abwesenheit  von  Stnic- 
turveränderungen  an  den  Klappen  macht  die  Insufficienz  zu  einer 
relativen.  Der  diagnostische  Werth  der  fühlbaren  systolischen  Pul* 
sation  ist  anerkannt  und  bekannt;  Traube  selbst  hat  darüber  zwei 
Fälle  mitgetheilt,  resp.  mittheilen  lassen.  In  dem  einen  (Knabe, 
Dissertat.  inaugur.  de  venar.  intumescentia  atque  pulsatione,  Berolin. 
1853)  handelt  es  sich  um  eine  Stenose  des  Ost  venös,  sinistr.  und 
Insufficienz  der  Tricuspidalklappen ,  die  sich  im  Verlaufe  einer  In- 
sufficienz der  Mitralklappe  mit  consecutiver  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  herausgestellt  hatte,  in  dem  andern 
(Medicinische  Zeitung  des  Vereins  für  Heilkunde  1858,  Nr.  11)  am 
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einen  chronischen  Bronchialcatarrh,  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  und  relative  InsufQcienz  der  Tricu^pidalklappe, 
welche  eine  fühlbare  systolische  Pulsation  der  Halsvenen  und  der 
aufsteigenden  Hohlvene  zur  Folge  hatte.  Traube  beschreibt  hier 
auch  genau,  wie  man  sich  von  der  Hihlbaren  Pulsation  zu  überzeu- 
gen hat  (pag.  52):  y^Fasst  man  die  Vene  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger,  so  überzeugt  man  sich  nicht  nur  von  ihrer  starken  Span- 
nung, sondern  auch  davon,  dass  sie  bei  jeder  Kammersystole  er- 
weitert wird,  indem  die  beiden  Finger  auseinander  getrieben  wer- 
den. Drückt  man  Daumen  und  Zeigefinger  stärker  gegen  einander, 
so  gelingt  es,  den  flüssigen  Inhalt  derselben  auszupressen.*  In 
beiden  Fällen  war  neben  der  fühlbaren  Pulsation  der  Halsvenen 
auch  eine  systolische  Hebung  der  Leber  vorhanden,  ein  wichtiges 
diagnostisches  Zeichen,  auf  das  später  auch  noch  von  Andern  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  wurde.  Mit  Recht  folgt  übrigens  Bamberger 
(cfr.  Würzburger  medicin.  Zeitschrift  1863,  Bd.  4,  pag.  233)  darin 
Traube,  dass  er  ebenfalls  auf  die  Fühlbarkeit  der  Pulsation  das 
grösste  Gewicht  legt.  Auch  die  in  Rede  stehende  präsystolische 
Pulsation  war  durcii  die  oben  angeführte  Manipulation  als  fühlbare 
festgestellt  worden.  In  welcher  Beziehung  sie  zur  Insufficienz  der 
Tricuspidalklappc  steht,  müssen  fernere  Beobachtungen  entscheiden. 

3.  Die  lebensgefährliche  Epistaxis,  die  in  diesem  Falle  beob- 
achlct  wurde,  verdient  um  so  mehr  hervorgehoben  zu  werden,  als 
Traube  bereits  einige  Fälle  dieser  Art  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  in  denen  etne  eben  so  profuse  Nasenblutung  sich  zu  einer 
lange  Zeit  bestehenden,  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ver- 
bundenen Nierenschrumpfnng  hinzugesellt  hatte.  Man  wird  diesen 
Fällen  gegenüber  unwillkürlich  an  die  mitunter  so  profusen  Blutun- 
gen erinnert,  welche  sich  im  Verlaufe  icterischer  Aflfectionen  ereig- 
nen. Ob  die  im  Blute  zurückgehaltenen  Harnbestandtheile ,  wenn 
ihre  Anhäufung  im  Blute  ein  gewisses  Maximum  übersteigt,  ähnliche 
Wirkungen  auszuüben  vermögen,  wie  die  in's  Blut  übergeführten 
gallensauren  Salze,  oder  ob  die  erwähnten  Blutungen  vielmehr  in 
der  gesteigerten  Spannung  des  Aortensystems  ihren  Grund  haben 
und  demnach  Analoga  der  unter  denselben  Umständen  entstehenden 
Retinal-  und  Hirnhämorrhagieen  sind,  muss  vorläufig  ebenfalls  dahin- 
gestellt bleiben. 

4.  Schon  früher  hat  Traube  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
bei  hochgradiger  Nierenschrumpfung  der  Urin  auch  dann  noch  eine 
hellgelbe  Farbe  und  niedriges  specifisches  Gewicht  zeigt,  wenn  sich 
zur  Nierenschrumpfung  acute  Entzündungen  des   Respirationsappa- 
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ratos  oder  des  Pericardium  gesellen,  und  diesen  Umstand  als  ein 
werthvoUes  Zeichen  für  die  Diagnose  der  Nierenschrampfung  her- 
vorgehoben.  Der  vorliegende  Fall  lehrt,  dass  der  Harn  die  genann- 
ten Eigenschaften  auch  dann  darbietet,  wenn  neben  der  Nieren- 
schrumpfung eine  hochgradige  Stauung  im  Körperv^enensystcm  sich 
entwickelt,  also  unter  Bedingungen,  unter  denen  wir  sonst,  gerade 
so  wie  beim  Fieber,  den  Harn  sich  röthen  und  dichter  werden  se- 
hen. Damit  wäre  ein  neues  Zeichen  für  die  Diagnose  der  Nieren- 
schrumpfung gewonnen. 


Diffase  interstitielle  Nephritis.  Tod  in  einem  urämischen 

Anfalle,  der  sich  nur  durch  Goma,  nicht  durch 

Gonvulsionen  documentirti) 


it.,  Diener ,  28  Jahre  alt,  wurde  am  3.  September  er.  von  einer 
anderen  Abtheilung  auf  die  des  Prof.  Traube  transferirt.  Es  ist 
ein  sehr  blasses,  ziemlich  abgemagertes  Individuum,  in  dessen  Oe- 
sicht  noch  die  Spuren  einer  rechtsseitigen  Facialis -Lähmung  be- 
merkbar sind,  deretwegen  er  sich  am  22.  Juli  auf  die  erstgenannte 
Station  hatte  aufnehmen  lassen,  und  die  nach  seiner  Angabe  im 
Januar  d.  J.  plötzlich  entstanden  sein  soll.  Er  hatte  dort  auch 
anamnestisch  angeführt,  dass  er  vor  seiner  Aufnahme  häufig  an 
geringen  Anschwellungen  der  unteren  Extremitäten,  besonders  um 
die  Fnssgelenke,  gelitten  hat,  deren  erstes*  Entstehen  ihm  nicht  er- 
innerlich war,  dass  er  niemals  syphilitisch  gewesen  sei,  dass  er 
aber»  weil  man  ihn  im  Verdachte  dieser  Krankheit  gehabt  habe, 
mehrfache  antisyphilitische  Euren  ausserhalb  der  Charit^  durch- 
gemacht habe. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergiebt  eine  deutlich  ausge- 
sprochene Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  bei  starker  Spannung 
der  Radialarterien.  Der  Respirations-Apparat  bietet  nichts  wesent- 
lich Abnormes,,  ausser  einer  etwa  das  untere  Viertel  beider  hinteren 


t)  Abgedruckt  aus  der  »Berliner  Klinischen  Wochenschrift^  Jahrgang  1864, 
No.  42,  d.  d.  10.  October.    Referent  Stabsarit  Dr.  Löwer. 
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Thoraxhälften  einnehmenden  Dämpfung  und  einem  unbedeaienden 
Catarrb.  Die  Zange  ist  grau  belegt,  Appetit  fehlt  ganz,  Stuhl 
retardirt;  schon  vor  der  Aufnahme  auf  die  Traube*8che  Station  ist 
mehrere  Male  Erbrechen  dagewesen,  das  sich  in  den  letzten  Tagen 
regelmässig  wiederholt  hat  und  auch  jetzt  noch  persistirt  Es  be* 
steht  geringes  Oedem  des  Gesichts,  kein  Oedem  der  Füsse. 

Der  übrigens  fieberfreie  Patient  klagt  fortwährend  über  fast 
ununterbrochene  Kopfschmerzen,  über  Schwindelgefühl,  das  sich  bei 
jeder  Bewegung  des  Kopfes  steigert,  über  Uebelkeit,  Brechneigung, 
Zusammenfliessen  von  sauer  schmeckendem  Wasser  im  Munde,  Er- 
scheinungen, die  fast  den  ganzen  Tag  anhalten  und  nur  durch  wirk- 
liches Erbrechen  unterbrochen  werden,  das  ein  und  mehrere  Male 
täglich  auftritt.  Ausserdem  klagt  der  Kranke  über  trübes,  ver- 
schwommenes Sehen  und  zeitweises  Flimmern  vor  den  Augen;  als 
Grund  hiervon  weist  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  die 
bekannten  weisslichen  Plaques  der  Retinitis  apoplectica  in  grosser 
Ausdehnung  nach. 

Der  Urin  ist  röthlich-gelb,  klar,  mit  geringem  Sediment,  im 
^Mittel  800  C.-C.  mit  1016  spec.  Gew.,  dabei  stark  eiweisshaltig. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sediments  weisst  eine  reich- 
liche Menge  von  schmalen  und  breiteren  Faserstoffcylindern  nach, 
die  zahlreich  mit  Fetttröpfchen  belegt  sind,  ausserdem  reichlichen, 
feinkörnigen,  fettigen  Detritus. 

Ordination:  Inf,  Sennae  comp.  Cucurbit.  siccae  ad  nucham. 

In  der  Folgezeit  wiederholten  sich  täglich  die  genannten 
Erscheinungen:  Kopfschmerz,  Schwindelgefiihl  bei  Bewegung  des 
Kopfes,  Uebelkeit  oder  Erbrechen.  Wenn  auch  der  Kranke  immer 
blasser  und  matter  wurde,  so  blie^  die  Radialis  doch  immer  noch 
von  beträchtlich  stärkerer  Spannung,  als  normal,  ja  tageweise 
waren  die  Actionen  des  hypertrophischen  Herzens  so  energisch, 
dass  eine  bedeutende  Erschütterung  der  ganzen  linken  Thoraxbälfte 
stattfand. 

Während  unter  Persistenz  der  obigen  Symptome  das  Oedema 
faciei  langsam  wuchs  und  sich  ihm  bald  eine  Chemosis  der  Con- 
junctivae beider  Augen  zugesellt  hatte,  zeigte  sich  erst  am  18.  Sep- 
tember ein  Oedem  an  den  unteren  und  am  21.  Semptember  an  den 
oberen  Extremitäten,  das  ebenfalls  mit  den  Tagen,  aber  nur  sehr 
langsam  zunahm.  Jetzt  wies  die  physicalische  Untersuchung  auch 
ein  Wachsthum  des  Transsudats  in  den  Pleurahöhlen  nach. 

Am  19.  September  trat  zum  letzten  Male  Erbrechen  auf,  die 
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Uebelkeit  bestand  bis  zum  Tode  fort,  in  den  letzten  Tagen  vor 
demselben  häufiger,  quälender  Singultus.  Da  wegen  der  Neigung 
zum  Erbrechen  etc.  alle  inneren  Mittel  vom  Kranken  zurückgewiesen 
wurden,  so  konnte  man  der  Stuhlretard ation  nur  mit  Klystieren  ent- 
gegentreten, die  immer  nur  einen  geringen  Erfolg  hatten. 

Zur  Linderung  des  qualvollen  Zustandes  wurde  dem  Kranken 
allabendlich  seit  seinem  Eintritt  in  die  T  raub  ersehe  Station  eine 
Injection  ron  Morph,  acetic.  gr.  i  gemacht,  die  er  auch  schon  viele 
Wochen  lang  auf  der  Station,  auf  der  er  zuerst  lag,  erhalten  hatte. 
So  hatte  er  sie  auch  am  24.  September  Abends,  etwa  eine  Stunde 
vor  der  Katastrophe,  die  mit  dem  Tode  endete,  bekommen. 

Während  der  Kranke  zuletzt  ein  äusserst  apathisches  Wesen 
gezeigt  hatte,  wurde  er  am  23.  September  hastig  mit  seinen  6e. 
wegungen,  sprach  und  verlangte  viel  und  warf  sich  häufig  im  Bette 
hin  und  her,  was  bei  dem  äussersten  GoUapsus,  bei  der  Wachs- 
färbe  des  Gesichts  um  so  auffallender  war.  Hiermit  contrastirte 
auch  die  Beschaffenheit  der  Radialarterie,  die  noch  am  Morgen  des 
24.  September  sehr  eng  und  sehr  gespannt  gefunden  wurde.  Am 
24.  September,  etwa  6  Uhr  Abends,  wurde  Patient  plötzlich  wie- 
der still  und  ruhig,  auf  lautes  Anrufen  reagirte  er  nur  wenig,  Ant- 
worten erfolgten  unverständlich,  brummend.  Es  war  dieser  Zu- 
stand offenbar  ein  beginnendes  Goma,  das  eine  halbe  Stunde  dar- 
auf bereits  so  tief  war,  dass  der  Kranke  durch  nichts  aus  dem- 
selben erweckt  werden  konnte.  Dem  Coma  waren  Convulsionen 
nicht  vorausgegangen,  auch  nicht  in  der  leisesten  Andeutung.  Eben 
so  wenig  traten  später  dergleichen  ein.  Mit  Beginn  und  während 
der  etwa  20stündigen  Dauer  des  Goma  war  der  Radialpuls  weit 
weniger  gespannt,  als  normal,  die  Pulswelle  eben  so  sehr  niedrig. 

Am  25.  September  Mittags  trat  der  Tod  ein. 

Obduction  24  Stunden  post  mortem  (Dr.  Klebs). 

Die  Schädelhöhle  wird  von  den  übrigen  Körperhöhlen  geöffnet 
und  ihr  Inhalt  zuerst  untersucht. 

Das  Gehirn  äusserst  schlaff,  Seitenventrikel  weit,  besonders  an 
den  Hinterhörnern  mit  klarer  Flüssigkeit  gefällt  Die  Gehirn- 
substanz sehr  feucht  und  blass,  besonders  die  Rinde,  auch  die 
graue  Substanz  der  Orosshimwandungen,  die  sehr  stark  abgeplattet 
sind,  sehr  blass,  anämisch.  Das  Kleinhirn  ziemlich  gross,  sehr 
schlaff,  der  Oberwurm  auf  dem  Durchschnitt  besonders  in  der 
weissen  Substanz  von  leicht  gelblicher  Farbe,  in  der  Hinterpartie 
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desselben  findet  sich  central  eine  braunrotlie,  wie  es  scheint,  aas 
Blut  bestehende  Masse,  die  zum  Theil  innerhalb  der  weissen  Sub- 
stanz des  Lebensbaumes  liegt  und  die  grauen  Blätter  ans  einander 
gedrängt  hat.  Die  Masse  hat  etwa  die  Grösse  einer  Nuss  und 
ist  fest  verbunden  mit  der  umgebenden  Substanz.  Auch  am  hin- 
teren Umfange  der  Kleinhirnhemisphären  findet  sich  eine  Gruppe 
von  feinen  Blutextravasaten.  Pons  und  MeduUa  oblongata  büsB. 
Die  Sinus  fast  blutleer. 

Das  Herz  in  allen  Theilen  ziemlich  stark  vergrOssert,  be- 
sonders in  der  linken  Hälfte,  die  allein  die  Spitze  bildet.  Die  Maa- 
culatur  des  linken  Ventrikels  sehr  verdickt,  ziemlich  derb,  von 
schmutzig-blassem,  graugelblichem  Aussehen,  was  besonders  an  den 
Papillarmuskeln  hervortritt.    Klappen  normal. 

In  beiden  Pleurahöhlen  Transsudat;  beide  Lungen  hyperämisch 
und  ödematös. 

Beide  Nieren  sehr  vergrössert,  etwa  5^  Zoll  lang,  Kapsel 
etwas  verdickt,  leicht  adhärent.  Oberfläche  ziemlich  gleichmässig 
körnig,  einzelne  Kömer  von  gelblicher  Farbe.  Das  dazwischen- 
liegende Gewebe  zum  Theil  etwas  röthlich,  zum  Theil  grau  durch- 
scheinend, daneben  zahlreiche  Extravasate  im  Nierengewebe.  Dasselbe 
Bild  auf  dem  Querschnitte.    Markkegel  sehr  blass. 

In  den  übrigen  Organen  wurde  nichts  Besonderes  gefunden. 

Wir  unterlassen  es  hier,  auf  die  Bedeutung  der  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels,  auf  die  Betinit.  apoplect.,  auf  die  Extra- 
vasate im  Gehirn  wieder  einzugehen,  und  verweisen  in  dieser  Be- 
ziehung auf  einen  früher,  in  No.  33,  dieser  Zeitschrift,  veröffent- 
lichten Artikel.  Diu  Wichtigkeit  dieses  Falles  liegt  in  ganz  etwas 
Anderem. 

Durch  die  in  No.  36.  und  37.  des  Gentralblattes  fär  die  medi- 
cinischen  Wissenschaften  von  W.  Kühne  und  Strauch  veröffent- 
lichten Untersuchungen  über  das  Vorkommen  von  Ammoniak  im 
Blute,  die  zum  Theil  die  bereits  von  Munk  hierüber  angestellten 
bestätigen,  hat  die  Hypothese,  die  im  kohlensauren  Ammoniak  im 
Blute  die  Ursache  der  Urämie  sieht,  sich  nun  als  völlig  grundlo:? 
herausgestellt.  Die  Traube'sche  Hypothese,  die  Oedem  und  An- 
ämie als  Ursache  der  urämischen  Erscheinungen  ansieht,  hat  jetzt 
von  Zweiflern  nur  noch  die  Frage  entgegengehalten  werden  kOn* 
nen,  ob  Oedem  und  Anämie  nicht  Folge  der  urämischen  Convnl* 
sionen  sind. 

Munk   hat   nun   diese  Frage  bereits  experimentell   in   seinen 
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bekannten,  in  dieser  Zeitschrift  veröfFentlichten  Untersuchungen  über 
Urämie  zu  lösen  gesucht,  indem  er  Thiere  durch  Strychnin  convul- 
sivisch  machte,  bei  denen  er  dann  nach  dem  Tode  Hyperämie  des 
Gehirns  ohne  Spur  von  Oedem  fand. 

Der  mitgetheilte  Fall  liefert  den  klinischen  Beweis,  dass  Gehirn- 
ödem ohne  Convulsionen  mit  reinem  Coma  vorhanden  sein  kann, 
wodurch  obige  Einwände  völlig  zurückgewiesen  sind. 


XL  VII. 

Eine  Bemerkung  über  das  Verliältniss  der  tabercolösen 

(käsigen)  Pnenmonie  za  den  organischen 

Herzkrankheiten.-}-) 


EjS  ist  Roki tansky'a  Verdienst,  zuerst  darauf  aufoierksam  ge- 
macht zu  habeii,  dass  orgauiscLe  Herzkrankheiten  eine  gewisse  Im- 
munität gegen  tuberculöse  Pneumonie  bedingen.  Dieae  Bebsuptang 
wurde  später  von  veracliiedeuen  Seiten  bekämpft,  und  durch  spe- 
cielle  Beobachtungen  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  beiderlei 
Erkrankungen  mit  Sicherheit  dargethan.  Aach  ich  liabe  eine  Reibe 
solcher  Fälle  beobachtet  und  namentlich  öfters  InsufGcienz  der 
Aortenklappen  mit  vorgeschrittener  tuberculöser  Pneumonie  verbun- 
den gesehen.  In  einem  FsUo,  den  ich  mehrere  Jahre  hindurch,  von 
dem  Auf^enblicke  an,  da  im  Verlauf  eines  Rheumatismus  articulurnm 
acutus  die  InsufEcicnz  der  Aortenklappen  entstanden  war,  bis  zum 
Tode,  welcher  durch  eine  tuborculose  PDeumophtbiae  herbeigeführt 
wurde,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  und  in  welchem  Falle 
durch  die  Autopsie  beiderlei  Affectioneii  constatirt  werden  konnten, 
hatte  eich  die  tuberculOse  Pneumonie  entschieden  erst  zur  InanfficienE 
der  Aortenklappen  hinzugesellt;  die  Erscheinnngen  dos  Klappenfeh- 
lers waren  zur  Zeit  der  Entstehung  des  Lungenleidens  so  stark  als 
mOFjlich  ausgeprägt.  Noch  wichtiger  aber  als  diese  Beobachtung 
GTRcliciiit  rtiii-  die  Thatsäche,  dass  die  angeborene  Stenosis  ostii 
artcriae  pulmonalis  eine  eminente  Prttdisposition  für  die  Entstehung 
der  tnbGrculOsen  Pnenmonie    bedingt     Aus   den  wiederholten  Zo- 

t]  Abgedruckt  aui  der  „Allgem.  Hedic.  Centnl-Zeitang" ,  Jahrgang  186L 
r«.  100,  d.  d.  14.  December. 
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sammenstelluDgen  ergiebt  sich  nämlich  mit  Bestimmtheit,  dass  eine 
verhältnissmässig  grosse  Anzahl  der  mit  diesem  angeborenen  malum 
cordis  behafteten  Individuen,  nachdem  sie  die  zwanziger  Jahre  er- 
reicht, statt  unter  hydropischen  und  cyanotischen  Erscheinungen, 
in  Folge  einer  tuberculösen  Pneumonie  zu  Grunde  gehen.  Ich 
selbst  habe  zwei  solcher  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 
Trotzdem  muss  der  Rokitansky'sche  Satz  eine  Wahrheit  ent- 
halten, wenn  wir  erwägen,  dass  derselbe  —  gleich  so  vielen  ande- 
ren Aussprüchen  desselben  Autors  —  auf  ein  ungewöhnlich  grosses 
Be^bachtungsmaterial  sich  stützt. 

I  Die  Frage  entscheidet  sich,  wie  ich  glaube,  in  folgender  Weise; 
Soll  eine  organische  Herzkrankheit  eine  Immunität  vor 
käsiger  Pneumonie  bedingen,  so  muss  durch  sie  der  Ab- 
fluss  des  Blutes  aus  den  Pulmonalvenen  in  einem  höhe- 
ren Grade  behindert  und  in  Folge  dessen  die  Transsu- 
dation  von  Blutwasser  ins  Lungenparenchym  begünstigt 
sein.  In  der  That  erinnere  ich  mich  keines  Falles  von  Stenosis 
ostii  venosi  sinistri  mit  consecutiver  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels, zu  welchem  sich  eine  tnberculöse  Pneumonie  hinzugesellt 
hätte. 

Die  Erklärung  für  dieses  Verhalten  ergiebt  sich  aus  folgender 
Erwägung:  Das  Product  einer  tuberculösen  Pneumonie  unterscheidet 
sich,  wie  man  schon  wiederholt  hervorgehoben  hat,  von  dem  einer 
gewöhnlichen  Pneumonie  durch  seinen  geringen  Gehalt  an  tropf- 
barer Flüssigkeit,  und  eben  diese  Trockenheit  scheint  die  Ursache 
der  käsigen  Metamorphose  zu  sein.  In  der  That  finden  wir  bei 
Kaninchen,  welche  bekanntlich  ohne  alle  Zufuhr  von  Wassert)  beste- 
hen können,  die  Producte  chronischer  Entzündung  in  den  Lungen 
stets  exquisit  käsig,  so  z.  B.  nach  Durchschneidung  der  Nn.  laryngei 
inferiores,  wenn  diese  Operation  mindestens  1  Woche  überlebt  wird. 
Auch  an  anderen  Eörperstellen  dieser  Thiere  zeigen  die   Entzüu- 

dungsproducte^  eine  grosse  Neigung  zur  käsigen  Metamorphose. 

• 

t)  soll  heissen:  von  Getränk. 


XLVIII. 

Zur  Theorie  der  Arthritis. +) 


Jv.,  Inspector,  56  Jahre  alt,  ohne  hereditäre  Krankheitsanlagen, 
bisher  mit  Ausnahme  eines  im  14.  Jahre  überstandenen  Tjphas  ge- 
sund, erkrankte  im  Sommer  1864  ohne  bekannte  Ursache  unter  hef- 
tigen Schmerzen  am  rechten  Ellenbogen-  und  Handgelenk,  denen 
sich  bald  eine  lebhafte  Röthung  und  Schwellung  des  ganzen  Vorder- 
arms und  Mittelfingers  zugesellte.  Als  dieses  Leiden  nach  etwa 
4  Wochen  bei  einer  indifferenten  Behandlung  bis  auf  Schwellung 
des  zweiten  Gelenkes  am  Mittelfinger  rückgängig  geworden  war, 
fielen  dem  Fat.  an  der  Spitze  des  rechten  Zeigefingers  mehrere 
linsengrosse,  weissgelbliche  Punkte  auf,  die  ihm  anfangs  nur  bei 
Einwirkung  von  Kälte,  später  aber,  nachdem  sich  ihre  Zahl  unter 
Schwellung  und  Röthung  des  Fingers  vermehrt  hatte,  mehr  oder 
minder  dauernd  Schmerzen  verursachten.  Daneben  kam  eine  ähn- 
liche Affection  des  linken  Vorderarms  mit  gleichem  Verlauf  zu 
Stande  und  machte  schliesslich  einer  ödcmatösen  Anschwellung  der 
Unterschenkel  Flatz,  die  bereits  nach  der  ersten  Erkrankung  in  ge- 
ringem Grade  aufgetreten  und  bald  unter  Anwendung  des  Baun- 
scheidtschen  Instruments  geschwunden  sein  sollte.  Fat.  nahm  des- 
halb auch  jetzt  seine  Zuflucht  zum  Baunseheidtismus  und  sah  sich 
angeblich  nach  tagelangem  Austräufeln  von  Flüssigkeit  aus  den 
Stichwunden  von  seiner  Anschwellung  befreit.  Inzwischen  waren 
an  dem  entzündlich  geschwellten  linken  Daumen  weissliche  Ablage- 


t)  Abgedruckt  aus  der  »Berliner  Klinischen  Wochenschrift'*,  Jahrgang  IdCTn 
No.  48,  d.  d.  27.  Nevember.   Referent  Stabsarzt  Dr.  Leo t hold. 
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rangen  erschienen  and  fanden  weiterhin  in  ähnlicher  Weise  an  fast 
allen  Fingern  der  linken  Hand  statt.  Im  Febraar  1865  veranlasste 
ein  Fall  anf  dem  Eise  den  Wiedereintritt  einer  Entzündung  des  lin- 
ken Armes,  die,  durch  Misshandlung  mit  dem  Baunscheidt,  erheblich 
verschlimmert,  den  Fat.  der  Gharite  zuführte.  Die  Behandlung 
wurde  anfangs  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  geleitet  und  Fat., 
nachdem  theils  durch  künstlich  gesetzte  Abflussöffnungen,  theils 
durch  spontanen  Aufbruch  des  rechten  Zeigefingers  und  linken 
Daumens  Entleerung  einer  eitrigen,  bisweilen  mit  Bröckeln  gemisch- 
ten Flüssigkeit  bewerkstelligt  und  damit  wesentliche  Linderung  aller 
örtlicken  Affecte  zu  Stande  gekommen  war,  der  Abtheilung  für  inner- 
lich Kranke  überwiesen. 

In  Betreff  seiner  Lebensweise  giebt  Fat.  an,  dass  er  stets  ein 
starker  Esser  gewesen  sei  und  namentlich  sonst  zum  Frühstück  ganz 
ungewöhnliche  Portionen  Fleisch  oline  Eintrag  seines  Appetits  für 
den  Mittag  zu  sich  genommen  habe.  Bier  in  Quantitäten  von  2 
bis  3  Qlas  gehörte  zu  seinen  steten  Bedürfnissen,  Wein  trank  er 
seltener  und  nur  zeitweise ,  wenn  ihn  sein  Geschäft  in  Weingegen- 
den föhrtC)  regelmässig  und  manchmal  reichlich,  Branntwein  dagegen 
nie.  Mit  dem  Eintritt  seiner  Krankheit  verlor  sich  der  gute  Appetit, 
es  stellte  sich  Verlangen  nach  pikanten  Speisen  ein.  Abmagerung 
und  Gefühl  von  Schwäche  waren  die  baldigen  Folgen. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter,  sehr  abgemagerter  Patient 
mit  schlaffer,  runzliger,  wenig  elastischer  Haut,  auf  der  das  Veneu- 
system  stark  entwickelt  erscheint,  klagt  über  Schwäche  und  Un- 
brauchbarkeit  seiner  Finger.  Der  rechte  Arm  magerer,  als  der  linke. 
Der  im  zweiten  und  dritten  Gelenk  flectirte,  rechte  Zeigefinger  giebt 
an  diesen  Stellen  bei  passiven  Bewegungen  deutliches  Gefühl  von 
Reiben ,  trägt  mehrere  freie  Oeffnungen ,  aus  denen  sich  zeitweise 
eine  eitrige  mit  Bröckeln  gemischte  Flüssigkeit  entleert,  so  wie 
Narben  früher  bestandener,  und  zeigt  namentlich  an  der  Volarfläche 
reichliche  linsengrosse,  weissgelbliche  Punkte,  die  dicht  unter  der 
Haut  im  Bindegewebe  eingebettet  sich  in  der  blaurothen  Färbung 
der  Spitze  besonders  deutlich  abgrenzen.  Sie  sind  hart  anzufühlen 
and  bei  Druck  empfindlich.  6 — 8  ähnliche  Einlagerungen  am  Dau- 
men abgerechnet  sind  alle  übrigen  Finger  der  rechten  Hand  frei, 
bis  auf  eine  massig  schmerzhafte  Schwellung  des  1.  und  2.  Gelenks 
des  Mittelfingers.  An  der  linken  Hand  dagegen  sind  mit  Ausnahme 
des  5.  Fingers  alle  ergriffen,  am  intensivsten  der  Daumen,  welcher 
gestreckt  ist  und  nur  unter  Sdimerzen  geringe  passive  Bewegungen 


752  KUniBche  üntenneliangen. 

zulässt.  Die  Einlagerangen  erscheinen  schon  am  Ballen  and  werden 
nach  der  blauroth  gelUrbten  Spitze  zo,  die  gleichfalls  Oeffnungen 
zeigt,  sehr  zahlreich.  Ausserdem  findet  sich  am  obem  Theile  der 
rechten  Goncha  aaris  ein  erbsengrosser  ähnlicher  Concrementknoten, 
von  denen  sonst  auch  an  den  schmerzhaften ,  geschwellten  Ballen 
der  grossen  Zehen  nnd  den  in  gleicher  Weise  afficirten  Ellenbogen 
nirgends  etwas  nachzuweisen  ist.  —  Die  physikalische  Untersachang 
des  Thorax  ergiebt  Volumen  pulmon.  auctum.,  die  Herzdämpfang 
nicht  genau  zu  bestimmen,  Herzstoss  deutlich,  Spitzenstoss  iai  5. 
Intercostalraum  fühl-  und  sichtbar,  nach  innen  von  der  Mamillar- 
linic,  etwa  1  Zoll  breit,  massig  hoch,  von  mehr  als  normaler  Re- 
sistenz. Die  Art.  radialis  mittelweit,  Welle  massig  hoch,  Spannung 
etwas  vermehrt;  an  der  Art.  crualis  ist  letztere  sehr  stark.  — 
Appetit  mangelhaft,  Durst  vermehrt,  Stuhl  regelmüssig;  Abdomen 
bis  auf  geringe  Empfindlichkeit  des  Epigastriums  von  normaler  Be- 
schaffenheit, Milz  und  Leber  geben  nichts  zu  bemerken.  —  Urin 
blassgelb  mit  grünlichem  Schimmer,  sauer,  ohne  Sediment,  klar, 
stark  albuminhaltig  von  1011  specifischem  Gewicht.  —  Die  micro' 
scopische  Untersuchung  der  aus  den  Fingern  entleerten  Flüssigkeit 
stellt  in  dem  Eiter  überall  reichliche  Erystalle  von  harnsaurem  Na- 
tron fest;  die  grössern  Bröckel  ergaben  die  Murexidprobe.  —  Fie- 
ber nicht  vorhanden.  ~  Fat.  gebrauchte  längere  Zeit  Karbbader 
Mühlbrunnen  und  Bäder  mit  Soda  und  wurde  am  16.  Juni  anf  sei- 
nen Wunsch  entlassen. 

Epikrise,  nach  den  klinischen  Vorträgen  des  Geheime  Baths 
Traube  zusammengestellt.  Ausgezeichnete  Formen  von  Gicht,  wie 
man  sie  in  England  so  reichlich  vertreten  findet,  sind  bei  ans  über- 
haupt äusserst  selten  und  gehören  im  Allgemeinen  in  der  minder  gut 
situirten  Klasse  der  Gesellschaft  zu  den  ungewöhnlichen  Ausnahmen. 
Eine  solche  Beschränkung  ihres  Auftretens  kennt  man  in  England 
nichts  wo  nach  den  Mittheilungen  von  Gar r od  eine  Klasse  von 
Dockarbeitern  existirt,  die  bei  ihrem  reichlichen  Verdienst  gewöhnt 
ist,  grosse  Mengen  von  Bier  und  Fleisch  zu  geniessen,  und  vor- 
zugsweise dieser  Krankheit  anheimfällt.  Die  Lebensweise  anseres 
Patienten  bietet,  wenn  auch  der  Abusus  spirituosorum  in  Abrede 
gestellt  wird,  in  mancher  Beziehung  eine  Analogie  und  war  sicher 
lieh  dazu  angethan,  die  Entstehung  der  Gicht  zu  begünstigen.  Seit 
einem  Jahre  von  wiederholten,  schmerzhaften  Entzündungen  ver- 
schiedener Theile  betroffen,  sehen  wir  ihn  jetzt  blass  und  abgemt* 
gert  mit  Anschwellungen  der  Ellenbogen  und  grossen  Fusssehen  und 
reichlichen,  weissgelben  Ablagerungen  von  festen,  körnigen  Massen 


k. 
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im  Bindegewebe  der  Finger  und  den  Gelenken  derselben.  Aas  den 
Fingern  entleeren  sich  zeitweise  Bröckel,  welche  die  Murexidprobe 
geben,  und  eine  eitrige  Flüssigkeit,  die  microscopisch  reichliche 
Mengen  harnsanrer  Salze  enthält.  Neben  diesen  offenbaren  Zeichen 
der  Gicht  bestehen  exquisite  Erscheinungen  Seitens  des  Harnappa- 
rates; der  klare,  in  ziemlich  normaler  Menge  entleerte  Harn  ist  hell- 
gelb, grünlich,  von  niedrigem  spec.  Gewicht  und  enthält  Albumin. 
Oedematöse  Schwellungen  der  Unterextremitäten  waren  seit  langer 
Zeit. hin  und  wieder  vorhanden  und  es  lässt  die  Untersuchung  des 
Herzens  bei  der  Resistenz  des  Spitzenstosses,  der  mehr  als  norma- 
len Spannung  der  Art.  radialis  und  der  sehr  starken  Spannung  der 
Art  cruralis  das  Zustandegekommensein  einer  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  mit  hober  Wahrscheinlichkeit  voraussetzen. 

Diese  Erscheinungen  führen  zu  dem  Schluss,  dass  wir  es  mit 
einem  Schrumpfungsprocess  der  Nieren ;  die  man  mit  Bücksicht  auf 
den  Character  der  Allgemeinkrankheit  als  Gichtniere  zu  bezeich- 
nen  pflegt,  zu  thun  haben,  dessen  vorauslaufende  Stadien  durch  die 
bestimmte  Angabe  des  Pat.  über  das  erste  Auftreten  der  ödema- 
tösen  Anschwellungen  chronologisch  so  weit  festgestellt  worden, 
dass  sich  eine  Goincidenz  des  Beginnes  der  Nierenerkrankung  mit 
dem  ersten  Gichtanfall  nicht  wohl  von  der  Hand  weisen  lässt. 

Die  Unhaltbarkeit  der  Zahlreichen,  zu  allen  Zeiten  über  die 
Natur  und  das  Wesen  der  Gicht  gemachten  Hypothesen  ist  durch 
die  klare  Einsicht,  welche  uns  Garrod's  vortreffliche  Arbeit  in  den 
Prozess  gegeben,  in  das  gehörige  Licht  gestellt.  Dieser  Forscher 
hat  nicht  allein  nachgewiesen,  dass  dabei  Ablagerungen  hamsaurer 
Salze  in  den  Gelenken  und  im  Bindegewebe  krystallinisch  und 
amorph  vorkommen,  sondern  auch  im  Blute  eine  Anhäufung  von 
Harnsäure  stattfindet,  kurz  eine  harnsaure  Diathese  besteht.  Trotz 
dieser  Detailkenntniss  war  auch  damit  die  Frage  über  den  Ausgangs- 
punkt des  Prozesses  nicht  zu  erledigen.  Diesen  weitern  Schritt 
verdanken  wir  Zalesky  (Untersuchungen  über  den  urämischen  Pro* 
BOSS  und  die  Function  der  Nieren,  Tübingen  1865),  der  in  der  Ab- 
sicht, über  die  Urämie  bei  Vögeln  in's  Klare  zu  kommen ;  Unter- 
bindungen der  Ureteren  vornahm  und  in  allen  Gelenken  und  Orga- 
nen, das  Gehirn  ausgenommen,  reichliche  Ablagerungen  harnsaurer 
Salze  fand.  In  den  serösen  Häuten  sah  er  die  Lymphgefässe  oft 
mit  weissen  Massen  injioirt,  an  den  CapillargefUssen  dagegen  nichts 
Aehnliches.  Ausserdem  constatirte  er  bei  allen  operirten  Vögeln 
Verstopfung  der  Nierenharnkanälchen  und  Ureteren ,  dieselbe  war 
aber   immer   begrenzt   und  ging  nicht  bis   zu   den  Malpighi'schen 

Traabe,  geMininelto  AblUAdUngen    n.  48 
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Kapseln.  Die  Nierenentartang,  sagt  er  (a.  a.  O.  S.  48,  49),  ist 
aber  noch  in  anderer  Beziehung  von  Interesse.  Vergleichen  wir 
die  Ablagerang  an  der  Oberfläche  der  Niere  mit  derjenigen  anderer 
Organe,  so  finden  wir  hier  das  Maximum  derselben,  und  zwar  so, 
dass  man  die  Nieren  als  Gentrum,  von  wo  aus  sich  die  Ablagerong 
auf  andere  Organe  yerbreitetei  betrachten  kann.  Auch  zeigten  uns 
die  spätem  Beobachtungen,  dass  die  Nieren  zuerst  von  diesen  Sal- 
zen infiltrirt  wurden  und  später  die  andern  Organe.  Den  Beweis 
lieferte  ein  Thier,  welches  nach  12  Stunden  getödtet  wurde  und 
trotz  der  aufmerksamsten  Untersuchung  in  keinem  Organe,  die 
Lymphgefässe  der  Nieren  und  ihre  Umgebung  ausgenommen,  harn* 
saure  Infarcte  finden  Hess. 

Halten  wir   diese  Aufschlüsse  Zalesky's  über  die  Bildungs* 
statte  der  Harnsäure  in  den  Nieren  mit  den  von  Oarrod  gefunde- 
nen Thatsachen  und  der  von  letzterm  und  Charcot  an  Oichtnieren 
festgestellten   Erfüllung  der  Harnkanälchen  mit  harnsauren  Salzen 
zusammen,  so  liegt  der  Schluss  nahe,   dass  die  Arthritis  als  eine 
Harnsäuredyskrasfe    zu  betrachten  ist,    welche  ihren  Grund  darin 
hat,  dass  die  Ausfuhr  der  in  den  Nieren  producirten  Harnsäure 
gestört  ist.    Diese  Ausfuhr  wird  dadurch  behindert,  dass  sich  saures 
harusaures  Natron  in  einzelnen  Tubuli  der  Medullarsubstanz  nieder- 
schlägt und  hier  Pfropfe  bildet,  welcfie  dem  von  den  gewundenen 
Kanälchen   her  andringenden  Harn  wirksamen  Widerstand   leisten 
und  eine  Resorption  desselben  herbeiführen  können.     Die  in  den 
verschlossenen   Harnkanälchen   resorbirte   und   immer   wieder   von 
Neuem  erzeugte  Harnsäure  häuft  sich  allmählig  im  Blute  an  und 
wird  von  hier  aus  auf  die  Oelenkfiächen  der  Knochen  etc.  abgesetzt. 
Kommt  es  zu  rascher  Anhäufung,  dann  erfolgt  ein  Qichtanfall,  d.  h. 
die  Harnsäure  wird  unter  entzündlichen  und  fieberhaften  Erschei- 
nungen aus  dem  Blute  wieder  abgeschieden.    Wahrscheinlich  wer^ 
den  von  Zeit  zu  Zeit  einzelne  der  verstopften  Kanälchen  wieder 
wegsam,   indem   die   gebildeten   Pfropfe   dem   andringenden    Harn 
nachgeben.    Persistirt  die  Verstopfung,  dann  verödet  der  obturirte 
Tubulus  mit  dem  ihm  zugehörigen  Theil  der  Gorticalsubstanz  und 
durch  allo^hlige  Betheiligung  vieler  Tubuli  kommt  es  schliesslich 
zu  einer  hochgradigen  Schrumpfung  beider  Nieren.    Welches  aber 
ist  die  Ursache,  die  bewirkt,  dass  sich  saures  hamsanres  Natron 
schon  innerhalb  der  Harnkanälchen  niederschlägt?  —  Es  ist  dies 
wahrscheinlich  eine  anomale  Säure,  welche,  unter  dem  die  Oicht 
begünstigenden  Regime  entstehend,  eine  stärkere  Affinität  zum  Na- 
tron besitzt,  als  die  Harnsäure.    Die  Natur  dieser  Säure  zu  erken- 
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nen  erscheint  als  eine  der  wichtigsten  Aufgabeui  welche  demnächst 
auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  der  Gicht  zu  lösen  sind.  —  Be- 
merkenswerth  ist  übrigens,  dass  sich  nach  unserer  Theorie  die 
nahe  Beziehung  der  Gicht  zur  Bildung  von  harnsauren  Steinen,  und 
die  wohlthätige  Wirkung  von  Karlsbad  bei  Gichtleidenden  leicht  be- 
greift. Offenbar  macht  der  Gebrauch  dieser  Thermen  viele  der  ver- 
schlossenen Harnkanälchen  wieder  frei. 


48* 


Gommanicatiön  zwischen  Oesophagns  und  Trachea,  f) 


L. 


L,  Arbeiter,  50  Jahre  alt,  hatte  in  frühen  Jahren  Lungen-  nnd 
Halsentzündung  überstanden  und  seit  dem  35.  Lebensjahre  keinerlei 
ernste  Störungen  seiner  Gesundheit  erfahren,  als  er  Weihnachten 
1864  auf  einen  regelmässig  beim  Schlucken  fester  Speisen  wieder* 
kehrenden  Druck  in  der  Brust  aufmerksam  wurde.  Derselbe  ver- 
ursachte ihm  nur  geringen  Schmerz  und  das  Gefühl,  als  ob  die 
Speisen  eine  bestimmte  Stelle  nicht  passiren  wollten.  Diese  Er- 
scheinungen gediehen  unter  allmähliger  Steigerung  zwischen  Ostern 
und  Pfingsten  so  weit,  dass  nur  selten  noch  ein  Theil  der  Ingesta 
das  Hinderniss  überwand  und  in  den  Magen  gelangte.  In  einer 
hiesigen  Klinik  soll  nach  Angabe  des  Patienten  späterhin  eine 
Operation  vorgenommen  worden  sein,  in  Folge  deren  die  Passage 
fiir  Speisen  14  Tage  lang  frei  wurde,  dann  aber  nach  und  nach 
unter  Hinzutritt  von  bisher  nicht  vorhanden  gewesenem  Erbrechen 
und  krampfartigem  Husten  die  frühere  ünwegsamkeit  wieder  erreichte. 
Am  3.  Juli  trat  Patient  in  die  ^harit^  ein. 

Der  in  hohem  Grade  abgemagerte  Patient,  mit  schmutziggelber 
Färbung  der  Hautdecken  und  grosser  Blässe  der  Schleimhänte, 
zeigt  über  beiden  Glaviculae  harte,  geschwollene  Lymphdrüsen  und 
klagt  über  heftige,  beim  Essen  eintretende  HustenaniUIle,  die  in 
Verbindung  mit  Erbrechen  die  eingeführten  Speisen  meist  wieder 
herausbefbrdern.  Der  Pharynx  und  Larynx  sind  frei,  nnd  Seitens 
des  Tractus  intestinalis  bestehen,   abgesehen  von  der  gehemmten 


t)  Abgedruckt  aus  der  „Berliner  Klinischen  Wochen8chrift%  Jahrgang  1864, 
Ko.  49,  d.  d.  3.  December.  Referent  Stabsarzt  Dr.  Leathold,  jetzt  Ober-Staba- 
Arzt  in  Danzig. 
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Einfuhr  vod  Nahrungsmitteln,  keine  wesentlichen  Störungen.  Das 
massig  eingezogene  Abdomen  zeigt  im  rechten  Hypochondrium  bei 
einem  in  der  Richtung  gegen  das  Zwerchfell  geübten  Druck  massige 
Empfindlichkeit  und  bietet  sonst  nichts  Bemerkenswerthes.  Bei  dem 
angestellten  Versuch,  flüssige  oder  feste  Speisen  zu  ingeriren,  ver- 
fällt Patient  sofort  in  einen  heftigen  Hustenparoxysmus,  der  nicht 
eher  abläufti  als  bis  unter  Würgen  die  mit  schleimig-eitrigen  Massen 
vermischten  Speisen  aus  Mund  und  Nase  wieder  hervorkommen.  Die 
eingeführte  Schlundsonde  stödst  etwa  in  der  Höhe  des  2.  und  3. 
Brustwirbels  auf  einen  Widerstand,  der  nach  vorsichtigem  Sondiren 
mit  einer  gänsekieldicken  Sonde  überwunden  wird.  Dieselbe  trägt 
beim  Herausnehmen  an  ihren  Fenstern  einzelne  eitrige,  leicht  zer- 
drückbare, bröcklige  Massen.  Die  Ergebnisse  der  .physicalischen 
Untersuchung  der  Brust  beschränken  sich  auf  eine  Dämpfung,  die 
hinten  rechts  unten  neben  der  Wirbelsäule  beginnt  und  sich  nach 
der  Seite  hin  verliert;  im  Bereich  derselben  besteht  Bronchial- 
athmen,  während  an  den  übrigen  Theilen  der  Brust  nur  Schnurren 
und  Pfeifen  neben  Yesiculärathmen  zu  hören  ist.  Herz  normal.  Im 
Hamapparat  keine  Störung.    T.  37,6,  P.  72,  R.  20. 

Wenn  auch  unter  vielfach  vereitelten  Versuchen,  gelang  es  dem 
Patient  doch,  in  den  ersten  Tagen  seines  Aufenthalts  in  der  An- 
stalt eine  gewisse  Quantität  flüssiger  Speisen  zu  sich  zu  nehmen, 
bis  am  10.  Juli  plötzlich  unter  Eintritt  von  Fieber  und  vorwiegenden 
plenritischen  Erscheinungen  die  bestehende  Lungenaffection  an  Aus- 
breitung gewann.  Seitdem  verursachte  der  beim  Schlucken  gesetzte 
and  mit  copiösem  Auswurf  verbundene  Husten  heftige  Schmerzen 
und  so  drohende  Erstickungsanfälle,  dass  Patient  von  allen  weiteren 
Versuchen  Abstand  nahm  und  sich  ausschliesslich  auf  die  immerhin 
fttr  ihn  mit  vielfachen  Beschwerden  verbundene  ktfnstliche  Ernährung 
beschränkte.  Unter  dauernder  Steigerung  des  Fiebers  dehnte  sich 
die  Dämpfung  hinten  rechts  bis  zum  unteren  Winkel  der  Scapula  und 
vom  bis  zur  4.  Rippe  aus  und  es  erfolgte  der  Tod  am  16.  Juli. 

Obduction.  Im  Oesophagus  findet  sich  ein  4  Zoll  langes, 
mit  weichen,  bröcklichen  Massen  besetztes  Oeschwür,  welches,  mit 
Ausnahme  einer  schmalen  Brücke,  die  ganze  Wandung  ergriffen  hat 
und  in  seiner  Mitte  eine  mit  wulstigen  Rändern  versehene  Oeffnung 
trägt,  die  in  die  Trachea  führt  und  dicht  oberhalb  der  Theilungs- 
stelle  mündet.  In  der  Trachealschleimhaut  befinden  sich  oberhalb 
der  Perforationsstelle  etwa  bis  groschengrosse  Neubildungen.  Die 
Bronchien  des  rechten  unteren  Lappens,  deren  Schleimhaut  geröthet 
ist,  sind  mit  einer  schmutzig-grauen  Flüssigkeit,  in  welcher  kleine, 
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weisse,  breiartige  Fetzen  suspendirt  sind,  erfüllt.  Die  rechte  Lange 
ist  mit  einer  frischen,  dünnen,  grauen  Fibrinlage  an  ihrem  unteren 
Theile  bedeckt  und  zeigt  im  unteren  Lappen  auf  ihrem  Durchschnitt 
eine  glatte  Pneumonie. 

Epicrise,  nach  den  klinischen  Vorträgen  der  Herrn  Oeh. 
Baths  Traube  zusammengestellt.  Die  Diagnose  war  auf  Grund 
folgender  Momente  entwickelt  worden. 

Die  Angaben  des  Kranken  über  den  Verlauf  seiner  Krankheit 
sprachen  für  das  Vorhandensein  einer  Stenose  des  Oesophagus, 
über  deren  carcinomatöse  Natur  bei  der  Art  ihrer  Entwickelung  und 
dem  Alter  des  Mannes  um  so  weniger  ein  Zweifel  obwalten  konnte, 
als  diese  Annahme  durch  den  Befund  verhärteter  und  geschwellter 
Lymphdrüsen  über  den  Schlüsselbeinen  unterstützt  wurde.  Der 
Verdacht  einer  Ulceration,  welcher  bei  der  bekannten  Neigung  der 
Oesophaguscarcinome,  in  Erweichung  überzugehen,  yon  yornherein 
seine  Berechtigung  hatte,  war  hier  um  so  näher  gerückt,  ala  ein 
Symptomencomplex  vorlag,  der  mehrfach  und  unter  Andern  wieder 
von  Gerhardt  als  characteristisch  für  einen  endlichen- Ausgang 
derselben  bezeichnet  worden  ist,  und  der  nach  T raube's  Brfahmn* 
gen  als  maassgebend  für  die  Diagnose  angesehen  werden  muss, 
wenn  man  den  anderen  Factor,  durch  welchen  er  ebenfalls  bedingt 
sein  kann,  auszuschliessen  vermag. 

Die  beim  jedesmaligen  Oenuss  von  Speisen  eintretenden  und 
mit  Würgbewegungen  einhergehenden  Hustenparoxysmen,  unter  denen 
eine  gewaltsame  Entleerung  der  mit  Bronchialsecret  vermischten 
Ingesta  durch  Mund  und  Nase  erfolgt,  haben  nämlich  folgende  Mög- 
lichkeiten der  Entstehung: 

1)  Wenn  die  Epiglottis  aus  irgend  einer  Ursache  starr  und 
schliessungsnnfähig  wird.  In  diesem  Falle  dienen  die  geschlossenen 
Stimmbänder  den  von  der  Zunge  in  den  Schlund  übertretenden 
Speisen  als  Brücke.  Bei  ihrer  gegen  Berührung  so  grossen  Empfind- 
lichkeit entsteht  auf  dem  Wege  des  Reflexes  sofort  Husten  und  in 
Folge  desselben  ein  kräftiger  Exspirationsstrom ,  der  nicht  nur  die 
Stimmbänder  auseinanderpresst,  sondern  auch  die  auf  ihnen  befind- 
lichen Flüssigkeiten  und  Speisereste  mit  fortführt  und  durch  Mond 
und  Nase  herausschleudert. 

2)  Wenn  eine  Gommunication  der  Luftwege  mit  dem  Oesopha- 
gus stattfindet.  Die  den  Oesophagus  passirenden  Speisen  gelang» 
zum  Theil  in  die  Luftwege,  und  der  Reiz,  welchen  sie  auf  die 
Schleimhaut  ausüben,  wird  so  lange  mit  Husten  beantwortet,  bis 
die  veranlassende  Ursache  wieder  entfernt  und  mit  dem  Lofistrom 
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reffp.  durch  das  gleichzeitig  eingeleitete  Erbrechen  alle  Wege,  durch 
welche  eine  neue  Zufuhr  fremder  Körper  stattfinden  könnte,  befreit 
sind.  Entsprechend  der  Heftigkeit  der  durch  die  Ingesta  hervor- 
gerufenen Beaction,  erfolgt  auch  hierbei  die  Ausstossung  derselben 
gewaltsam  und  gleichzeitig  mit  dem  Sputum  durch  Mund  und  Nase. 

Da  nun  durch  die  Palpation  und  durch  die  laryngoscopische 
Untersuchung  die  vollkommene  Integrität  der  Epiglottis  (sowie  des 
Kehlkopfs  überhaupt)  ausser  Zweifel  gesetzt  wurde ,  so  konnte  es 
sich  in  unserem  Falle  nur  um  eine  Communication  zwischem  dem 
Oesophagus  und  den  Luftwegen  handeln.  Zu  Ounsten  dieser  An- 
nahme sprach  auch  die  Pleuropneumonie,  welche  sich  in  letzter  Zeit 
im  untern  Theil  der  rechten  Thoraxhälfte  entwickelt  hatte. 

Bekannt  ist,  dass  fremde  Körper,  die  durch  den  Larynx  in  die 
Luftwege  gerathen,  gewöhnlich  in  den  rechten  Bronchus  gelangen 
und  dann  entweder  in  diesem  selbst  oder  in  einem  der  zu  ihm  zu- 
gehörigen Bronchien  stecken  bleiben.  Ein  gleiches  Verhalten  wurde 
auch  hier  beobachtet,  denn  obgleich  die  Perforationsstelle  sich 
gerade  oberhalb  der  Bifurcation  befand,  so  nahmen  doch  die  Speisen 
ihren  Weg  in  den  rechten  Bronchus.  Durch  die  wiederholte  Beizung 
kam  68  allmählig  zu  einer  Entzündung  mit  hohem  Fieber,  dessen 
consumirendem  Einfluss  der  Patient  um  so  weniger  zu  widerstehen 
vermochte,  als  die  Inanition  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte. 


Peliosis  rheumatica  mit  tödtlichem  Ausgange,  f) 

Die  Gelenke  zeigen  bei  dieser  Krankheit  dasselbe  Verhalten, 
wie  bei  Polyarthritis  rheumatica  und  beim  Rheumatismus 

gonorrhoicus. 


Jx.,  Tischler,  39  Jahre  alt,  aus  taberculöser  Familie,  hustete  in  der 
Winterzeit  bereits  seit  Jahren  und  warf  namentlich  des  Morgens 
reichlich  aus.  In  Folge  einer  Erkältung,  die  er  sich  vor  8  Wochen 
zuzog,  steigerten  sich  die  Beschwerden  und  machten  in  Verbindung 
mit  Nachtschweissen,  die  sich  hinzugesellten ,  dem  Fat  eine  Ab- 
nahme seiner  Kräfte  in  hohem  Grade  fühlbar.  Nichtsdestoweniger 
ging  er  seinem  Gewerbe  nach  und  wurde  am  21.  April  bei  der 
Arbeit  plötzlich  von  einer  enormen  Belclemmung  befallen ,  die  ihn 
zur  Einstellung  seiner  Thätigkeit  nöthigte  und  bei  ihrer  weitem 
Fortdauer  veraolasste,  am  23.  April  in  die  Charit^  zu  gehen.  Bei 
der  Aufnahme  des  Fat.  constatirte  man  einen  linksseitigen  Fneumo- 
thorax  mit  vollständiger  Dislocation  des  Herzens  nach  rechts,  starke 
Dyspnoe  (48  B.),  eine  T.  von  39,3  und  132  F.  Der  Husten  war 
im  Allgemeinen  selten,  die  Expectoration  eines  spärlichen,  grünlich* 
gelben,  schleimig  eitrigen  Sputums  erfolgte  nur  mit  erheblicher  An- 
strengung; Seitens  des  Tractus  intest.,  der  Nieren,  Leber,  Milz  fehl- 
ten alle  Symptome,  welche  den  Eintritt  eines  bereits  vorgeschritten 
nen  tuberculösen  Leidens  kennzeichnen.  Unter  Anwendung  trockner 
Schröpfköpfe  und  dem  Gebrauch  von  Opium,  Natr.  bicarbon.  etc. 
ermässigten  sich  die  Erscheinungen  ziemlich  schnell  und  der  stete 
Abfall  des  Fiebers,  die  baldige  Wiederherstellung  des  Appetits  und 


t)  Abgedruckt  aus  der  „Berl.  klin.  Wochenschrift",  Jahrgang  1865,  No.  50, 
d.  d.  11.  December.    Referent  Stabsarzt  Dr.  Leuthold. 
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der  nur  selten  von  Husten  unterbrochene,  im  Ganzen  recht  gate 
Schlaf  forderten  im  Verlauf  einiger  Wochen  die  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens der  Art,  dass  Pat.  das  Bett  verlassen  und  im  Laufe 
des  Tages  im  Zimmer  umhergehen  konnte.  Die  Temperatur  war 
fast  bis  zur  Norm  zurückgekehrt  (37,8 — 3B,0),  die  Respirationsfre- 
quenz bewegte  sich  meist  in  den  30,  fiel  auch  zuweilen  unter  diese 
Zahl,  während  der  Puls  allerdings  nie  unter  108  Schlägen  in  der 
Minute  machte.  Die  Urinsecretion  w;ir  reichlich,  die  Farbe  des 
Harns  goldgelb,  das  spec.  Gewicht  gering  und  Albumin  bei  regel- 
mässiger Untersuchung  nie  nachzuweisen.  Massiger  tropfbar-flüssi- 
ger Erguss  in  der  linken  Pleurahöhle. 

In  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  Juni  hatte  Pat.,  in  der  Absicht, 
einen  seiner  Mitkranken  zu  unterstützen,  sich  beim  Heben  ange- 
strengt und  klagte  seitdem  über  ein  Gefühl  von  ungemeiner  Schwäche, 
ziehende  Schmerzen  in  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  mit 
Empfindlichkeit  der  Gelenke.  Der  Appetit  verschlechterte  sich,  der 
Schlaf  wurde  unruhiger  und  weniger  erquickend  als  sonst.  Gleich* 
zeitig  hatte  Pat.  viel  von  Durchfall  und  Leibschmerzen  zu  leiden. 
Während  sich  diese  sehr  bald  wieder  verloren,  verriethen  die 
schmerzhaften  Affectionen  der  Extremitäten  keine  Neigung  zu  einer 
Besserung;  es  stellten  sich  Oedeme  der  Füsse  ein,  und  am  6.  Juni 
an  beiden  Fassrücken  mehrere  kleine,  stecknadelknopf-  bis  linsen- 
grosse,  mehr  oder  weniger  dunkelrothe  Flecken,  die  weder  über  das 
Niveau  der  Haut  hervorragten^  noch  auf  Fingerdruck  schwanden. 
An  den  Malleolen,  die,  wie  überhaupt  die  Fussgelenke,  bei  Berüh- 
rung äusserst  schmerzhaft  waren,  fanden  sich  Flecke  von  gleicher 
Beschaffenheit,  aber  grösserem  Umfange.  Die  in  letzter  Zeit  nor- 
male Temperatur  stieg;  die  kaum  beseitigten  Durchfälle  erschienen 
Yon  Neuem  und  erwiesen  sich  während  der  ganzen  Dauer  der  Krank* 
heit  gegen  die  in  Anwendung  gezogenen  Mittel  ungewöhnlich  hart- 
näckig. Am  11.  Juni  kam  eine  deutliche  Schwellung  des  rechten 
Kniegelenks  zu  Stande  und  in  der  darauf  folgenden  Nacht  unter 
reissenden  Gliederschmerzen,  die  dem  Patienten  den  Schlaf  raubten, 
eine  weitere  Eruption  der  Petechien,  die  in  grösster  Menge  an  den 
Vorderarmen  und  Unteroxtremitäten  und  gruppenweis  oder  vereinzelt 
an  allen  Theilen  des  Körpers,  den  Thorax  und  das  Gesicht  ausge- 
nommen, gefunden  wurden.  Daneben  hatte  sich  starkes  Oedem  der 
Hände  und  Röthung  der  Fingergelenke  an  ihrer  Streckseite  ent- 
wickelt, in  deren  Bereich,  nachdem  in  der  Nacht  vom  12.  zum  13. 
noch  ein  neuer  Nachschub  von  Petechien  erfolgt  und  am  14.  Schwel- 
lung des  linken  Kniegelenks  eingetreten  war,  grössere  Bluteztra- 
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vasato  sich  ausschieden  und  die  Haut  in  Form  prall  gefällter  Bla- 
sen erhoben  wurde.  Vom  19.  ab  milderten  sich  die  Oliederschmer- 
zen,  die  Schwellung  der  Oelenke  fiel,  die  Petechien  begannen  abzu- 
lassen und  verschwanden  theilweise  ganz;  nur  an  einer  etwa  band* 
tellergrossen ,  begrenzten  Stelle  des  linken  Oberschenkels  erfolgte 
unter  mehrmaligen  Nachschüben  eine  neue  Absetzung  von  Flecken. 
Das  Fieber  hatte  in  dieser  Zeit  theils  continuirlichen,  theils  inter- 
mittirenden  Typus  und  crmäjsigte  sich  mit  Remission  der  eben  be- 
schriebenen Affecte.  Von  einer  entsprechenden  Besserung  der  Stö- 
rungen des  Digestionsapparates  konnte,  obwohl  ein  Nachlass  unver- 
kennbar war,  nichts  bemerkt  werden  und  günstige  Veränderongen 
der  bisher  sehr  verminderten  Secretion  des  Urins,  der  seit  dem 
17.  reichliche  Mengen  Albumin  enthielt ,  fehlten  gänzlich.  Die  be- 
stehenden Oedeme  gewannen  unter  Zunahme  des  Fiebers  an  Aus- 
breitung und  nahmen  allmählig  die  ganzen  Hautdecken  und  das  Ge- 
sicht ein:  das  Exsudat  im  Thorax  vermehrte  sich  und  Pat.  erlag 
am  26.  Juni  unter  völliger  Erschöpfung  seiner  Kräfte. 

Obduction.  Pyopneumothorax  sinister.  In  den  Lungen  mit 
käsigem  Eiter  gefüllte,  kleine  Höhlen.  Perforationsstelle  in  der 
Mitte  des  linken  oberen  Lappens  ziemlich  fest  verklebt.  Parenchy- 
matöse Nephritis.  Leber  und  Milz  nicht  amyloid.  In  den  Peyei> 
sehen  Plaques  um  die  valvula  Bauhini  käsige  Knoten.  Oedem  der 
beiden  Unterextremitäten.  Im  rechten  Kniegelenk,  das  etwas  er- 
weitert ist,  viel  farblose,  zähe,  fadenziehende  Flüssigkeit;  die  Sy- 
novialhaut  sehr  blass,  nur  an  einzelnen  Stellen  im  oberen  Theile 
hier  und  da  bräunliche  Pünktchen ;  die  Fettpartieen  zeigen  stärkere 
Gefässinjectionen;  die  halbmondförmigen  Knorpel  sind  gut  durch- 
scheinend und  am  Bande  etwas  gelblich.  Im  linken  Kniegelenk  eben- 
falls sehr  reichliche,  klare  Synovia  und  namentlich  im  Umfange  der 
Patella  Lockerung,  Durchfeuchtung  und  Gefässinjection;  unter  der 
Sehne  des  Kniestreckers  zum  Theil  frische,  zum  Theil  verblaaste, 
bräunliche  Extravasate.  Auch  im  rechten  Fussgelenk  ist  viel  Sy- 
novia; etwas  stärkere  Gefässinjection  sieht  man  nur  an  der  Tibio- 
fibular-Qelenkfläche.  Dieselbe  Stelle  ist  im  linken  Fussgelenk  stark 
geschwollen  und  zeigt  stark  gefällte  und  geschlängelte  Gefkase. 
Ferner  ist  im  rechten  zweiten  Mittelfingergelenk  reichliche  Synovia, 
stärkere  Füllung  der  Gefässe  und  bräunliche  Färbung  einzelner 
Stellen  der  Synovialhaut  nachzuweisen.  Im  rechten  Hüfl^lenk  viel 
Synovia,  schwache  Röthung  der  Synovialhäute  und  des  Lig.  teres, 
stärkere  dagegen  in  der  Aushöhlung  des  Acetabulom. 

Der  pathologisch  -  anatomische  Befund  bei  diesem  dunklen  Pro- 
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zesse,  den  Schoenlein  als  Peliosis  rheumatica  bezeichnet  hat, 
unterscheidet  sich  in  keiner  Beziehung  von  den  Veränderungen, 
welche  die  Autopsie  in  den  Gelenken  bei  Rheumatismus  acutus 
nachweist,  wie  folgende  von  Traube  gesammelte  Beobachtungen 
ergeben. 

Fuchs.  Rheumat.  art.  acutus  verlief  in  Folge  einer  hinzuge* 
tretencn  Pericarditis  tödtlich.  Es  fanden  sich  im  rechten  Kniege- 
lenk klare  Synovia  und  an  der  Kapsel  einige  sehr  stark  injicirte 
Stellen.  — Intensivere  pathologische  Veränderungen  bot  Meiling, 
dessen  Rheumatismus  acutus  durch  Complicatton  mit  Pneumonie  und 
Pericarditis  einen  lethalen  Ausgang  nahm.  Das  linke  Kniegelenk 
war  etwas  aufgetrieben  und  enthielt  viel  intensiv  gelbe  mit  fibri- 
nösen Flocken  vermischte  Flüssigkeit.  Auf  der  Innenfläche  der 
Kapsel,  die  bald  stärkere,  bald  schwächere  Injection  zeigte,  conti- 
nuirliche  fibrinöse  Abscheid ungen.  In  der  Nähe  der  Insertion  der 
Ligam.  cruciata  war  der  Knorpel  der  Gelenkfläclie  am  innern  Gon- 
dylus  femoris  stark  aufgefasert  und  liess  sich  in  Fetzen  abtrennen. 
Innerhalb  dieser  Auffaserung  fand  sich  eine  ganz  kleine  Insel  in- 
tacter  Knorpelsubstanz;  im  rechten  Kniegelenk  nur  klare  gelbliche 
Flüssigkeit  und  starke  Injection  der  Kapsel.  —  In  gewisser  Bezie- 
hung ähnlich  war  der  Fall  von  Gertz:  Rheumatismus  acutus  mit 
grieskorngrosseu,  rosenrothen  Flecken  an  der  Brust  und  grössere 
von  gleicher  Beschaffenheit  an  den  Füssen  und  Unterschenkeln.  Pat. 
hatte  vor  Beginn  der  Krankheit  an  Intcrmittens  gelitten.  Etwa  3 
Tage  nach  der  Aufnahme  Eintritt  von  Delirien,  am  7.  Tage  plötz- 
lich Lähmung  der  Intercostalmuskeln,  Stertor,  Stupor,  Tod.  Leich- 
ter Grad  von  Meningitis  mit  acuter  Fettentartung  des  Herzens  und 
beginnender  Pneumonie.  In  den  afficirten  Gelenken  fand  sich  se- 
röse Flüssigkeit.  Am  Kopfe  des  linken  Oberarmknopfes  fehlte  an 
einer  Stelle  der  Knorpelüberzug  und  das  darunter  liegende  Knochen- 
gewebe war  stellenweise  hyperämisch.  —  Den  Ausgang  in  Eiterbildung 
in  den  afficirten  Gelenken  zeigte  die  Autopsie  bei  Hahn,  dessen 
Rheumatismus  bei  Lebzeiten  dadurch  ausgezeichnet  war,  dass  sich 
die  Schmerzen  hartnäckig  auf  zwei  Gelenke  fixirten,  die  beide  ein 
deutliches  Fluctuationsgefuhl  gaben. 

Nicht  wesentlich  unterschieden  sind  die  Befunde  bei  Rheuma- 
tismus gonorrhoicus.  B astur  bekam  im  Verlaufe  eines  solchen 
Ileotyphus,  der  im  Beginne  des  8.  Tages  den  Tod  herbeiführte.  Es 
heisst  im  Obductionsprotokoll:  Das  rechte  Knie  vielleicht  etwas 
dicker  als  das  linke.  In  den  äusseren  Theilen  findet  sich  wenig 
Abnormes,  dagegen  zeigt  sich  im  Innern  eine  sehr  starke,  feine, 


766  Klinische  Untersachangen. 

Status  praesens  70m  3.  Oct.:  Pat.,  schwächlich  gebaut  und  in 
hohem  Qrade  abgemagert,  mit  circumscripter  Röthung  der  Wangen, 
blassrother  Färbung  9er  Lippen,  nimmt  die  erhöhte  halbe  linke 
Seitenlage  ein,  die  er  nur  auf  kurze  Zeit  mit  der  horizontalen 
Rückenlage  und  nicht  ohne  grosse  Beklemmung  und  Hustenreiz  mit 
der  rechten  Seitenlage  vertauschen  kann.  Das  Gesicht  drückt  tiefes 
Leiden  aus;  das  Sensorium  ist  frei.  Die  Haut  blass,  trocken  and 
nicht  heiss.  Oedeme  bestehen  nirgends.  Die  Inspection,  Palpation 
und  Percussion  des  Abdomens  ergiebt,  abgesehen  von  einer  massi- 
gen Milzvergrösserung,  nichts  Bemerkens werthes.  Die  Zunge  ist 
rein,  etwas  roth,  der  Appetit  gut,  der  Stuhlgang  von  breiiger  Gen- 
sistenz.  Der  Urin  hellbraunroth,  leicht  getrübt,  lässt  ein  starkes, 
graurothes  Sediment  fallen,  das  sich  beim  Erwärmen  auflöst;  Be- 
action  sauer,  spec.  Gew.  1019;  kein  Albumingehalt.  Die  Art.  rad. 
von  mittlerer  Weite,  geringer  Spannung;  niedriger  Puls.  T.  37,4 
P.  88.  B.  24.  —  Der  schmale,  ziemlich  lange,  wenig  gewölbte  Thorax 
erscheint  in  seiner  rechten  obern  Partie  gegen  die  linke  etwas  ab- 
geplattet, zeigt  stark  vertiefte»  etwas  breite  Intercostalräume,  über 
und  unter  den  stark  prominirenden  Glaviceln  tief  eingesunkene  Om- 
ben  und  wird  bei  der  nach  costoabdominalem  Typus  erfolgenden 
Inspiration  auf  beiden  Seiten  gleichmässig,  überhaupt  aber  wenig 
ergiebig  ausgedehnt.  Die  Mm.  scaleni  contrahiren  sich  stark  unter 
Theilnahme  der  Sternocleidomast.;  massige  Abwärtsbewegung  des 
Kehlkopfs.  Der  Percussionsschall  ist  in  den  beiden  Foss.  supraclavic 
gedämpft,  links  weniger  intensiv  als  rechts;  unterhalb  der  Clayical. 
in  den  obersten  Intercostalräumen  auf  beiden  Seiten  brait  de  pöt 
fel^.  Von  der  4.  Rippe  abwärts  wird  der  Ton  von  rechts  etwas 
lauter  und  tiefer;  links  beginnt  im  3.  Intercostalraum  eine  Dämpfung^ 
die  in  der  Höhe  der  4.  und  5.  Rippe  intensiver  erscheint  und  untere 
halb  der  6.  in  den  tympanitischen  Ton  des  halbmondförmigen  Bau- 
mes übergeht.  In  den  Seitenwänden  findet  man  nur  unmittelbar 
unter  der  Achselhöhle  einen  etwas  hohen  gedämpften  Ton,  weiter 
abwärts  wird  derselbe  lauter  und  tiefer.  Bei  der  Auscnltation  zeigt 
sich  mit  Ausnahme  der  unteren  seitlichen  Partieen  links,  wo  vesi- 
culäres  Athmen  mit  Schnurren  wahrzunehmen  ist,  vorn  überall  die 
Inspiration  ganz  mit  Rasselgeräuschen  ausgefällt,  die  in  den  Foss. 
supraclav.  mittelgrossblasig,  unter  den  Schlüsselbeinen  beiderseits 
vorwiegend  grossblasig  und  zum  Theil  klingend  und  rechts  von  der 
4.  Rippe  ab  mittelgrossblasig  und  klanglos  sind.  Die  gleichfalls 
von  Rasseln  begleitete  Exspiration  ist  in  den  obern  Dritttheilen 
hauchend.     Die  Percussion  hinten  ergiebt  in  den  obern  2  Drittthei- 
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len  auf  beiden  Seiten  Dämpfung  and  unter  den  Schulterblättern, 
vorzugsweise  aber  links,  einen  lauteren  und  tieferen  Ton.  Das 
Atbmungsgeräusch  in  der  Fossa  supra-  und  infraspinata  sowohl 
links  als  rechts  laut  bronchial  mit  massig  reichlichem,  mittelgross- 
bis  grossblasigem  Rasseln;  zuweilen  amphorischer  Beiklang,  unter 
der  rechten  Scapula  ziemlich  reichliches  Rasseln;  unter  der  linken 
scharfes  yesiculäres  Athmen.  —  Viel  Hustenreiz;  Expectoration  yer- 
hältnissmässig  leicht.  Auswurf  reichlich,  von  fadem  Geruch,  besteht 
theils  aus  schleimig-eitrigen ,  confluirenden,  in  Wasser  schwimmenden 
Massen,  zwischen  denen  sich  compactere  kuglige  Ballen  befinden, 
theils  aus  einem  grobbröckligen  Bodensatz.  Die  Farbe  des  ganzen 
Sputums  bietet  eine  ziemlich  tiefe  schwärzlich-grüne  Nuance,  welche 
sofort  die  Aufmerksamkeit  des  Herrn  Geh.  Rath  Traube  auf  sich 
zog  und  zur  Entdeckung  einer  schwarzen  Beimischung  führte,  welche 
einerseits  durch  makroskopisch  wahrnehmbare  schwarze  Punkte, 
welche  sich  leicht  isoliren  und  als  zusammenhängende,  tuschfarbene 
Partikeln  herausnehmen  Hessen,  und  andererseits  durch  grössere 
dunklere  Züge  bedingt  wurde,  welche  besonders  deutlich  beim  lang- 
samen Umgiessen  der  Flüssigkeit  als  matte  blauschwarze,  wenig 
cohärente  Streifen  hervortraten. 

Der  über  seine  Beschäftigung  befragte  Pat.  gab  an,  dass  er 
von  seinem  16. — 20.  Lebensjahre,  ohne  jemals  irgend  welche  Stö- 
rung seiner  Gesundheit  zu  erleiden,  anhaltend  in  einer  stark  mit 
Kohlenstaub  geschwängerten  Atmosphäre  beim  Brennen,  Mahlen 
und  Sieben  von  Kohlen  thätig  gewesen  sei,  darauf  seiner  Militair- 
dienstpflicht  genügt  und  nach  Ableistung  derselben  Arbeit  in  einer 
Fabrik  genommen  habe,  wo  er  bis  zu  seiner  Erkrankung  eine 
Feuerung  besorgte,  deren  Speisung  vorzugsweise  durch  Holzkohle 
bewirkt  wurde  und,  wie  er  ausdrücklich  hervorhebt,  viel  Staub  ver- 
ursachte, üeber  den  Zeitpunkt  der  Erkrankung  stimmen  seine  und 
seiner  Frau  Angaben  vollkommen  überein;  die  Entstehung  dersel- 
ben misst  letztere  indess  dem  reichlichen  Genuss  sehr  scharfen 
Branntweins  und,  den  vielfachen  Erkältungen,  welchen  ihr  Mann  bei 
der  Arbeit  ausgesetzt  war,  bei.  Sie  erinnert  sich  auch,  dass  ihr 
Mann,  zur  Zeit,  wo  er  ausschliesslich  Kohlenarbeit  betrieb,  beson- 
ders des  Morgens  reichlichen  schwarzen  Auswurf  hatte,  jedoch  da- 
bei nie  hustete. 

Die  Ergebnisse  der  von  Herrn  Geh.  Rath  Traube  vorgenom« 
menen  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sputums  waren:  a)  Zahl- 
reiche, verschieden  gestaltete,  mit  scharfen  Ecken  und  Spitzen  be- 
setzte, tiefschwarze  Fragmente,  lanzen-  und  nadeiförmige  Theilchen, 
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unter  denen  einzelne,  aber  verhältnisBmässig  wenige  Partikeln  eine 
völlig  geschlossene  Oeffnung  enthielten  und  andere  hin  und  wieder 
mit  einem  runden  Einsohnitt  an  einer  Seite  versehen  gefunden  wur- 
den. So  exquisite  Tüpfelformen,  wie  die  in  der  Zeichnung  beige- 
gebenen, blieben  ganz  vereinzelt.  Die  schwarzen  makroskopisch 
wahrnehmbaren  Punkte  stellten  sich  unter  dem  Mikroskop  als  ho- 
mogene, tiefschwarze  Massen  dar,  deren  Bänder  dicht  mit  denselben 
scharf  contourirten  Formtheilchen  garnirt  waren,  welche  in  den  an* 
dern  Bildern  vereinzelt  oder  in  kleinere  Gruppen  erschienen.  Zu  den 
Seltenheiten  gehörten  rothbraun  gefärbte  Stückchen,  b)  Zahlreiche 
Lymphkörperchen.  c)  Grössere,  kernhaltige  Zellen,  von  denen  ein- 
zelne Rohlentheilchen  eingeschlossen  enthielten,  d)  Elastisches  Ge- 
webe und  Detritusmassen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  des  Pat.  bot  wenig  Bemer> 
kenswerthes.  Fieber,  Nach tsch weisse,  Durchfälle  zeigten  sich  zu 
keiner  Zeit.  Die  Hauptbeschwerden  bestanden  in  Luftmangel,  wel- 
cher den  Pat.  allmählig  zu  einer  ausschliesslich  sitzenden  Stellung 
im  Bett  nöthigte,  und  in  dem  intercurrent  auftretenden  Hustenreiz,  zu 
dessen  Milderung  Emuls.  amygd.  mit  Aq.  amygd.  amar.  und  zuweilen 
kleine  Dosen  Opium  zur  Anwendung  kamen.  Das  allgemeine  Kur- 
verfahren  war  beim  Gebrauch  kleiner  Dosen  Chinin  vorzugsweise 
auf  gute  Ernährung  gerichtet.  Ende  October  traten  Oedeme  der 
ünterextremitäten  auf,  denen  weiterhin  leichte  Schwellungen  der 
Hände  folgten.  Der  wiederholt  untersuchte'  Urin  enthielt  jetzt  eben 
so  wenig,  wie  früher,  Eiweiss.  Unter  den  Erscheinungen  der  Lnngeo- 
paralyse  erfolgte  am  3.  November  der  Tod  des  erschöpften  Pat 
ziemlich  schnell. 

Obduction  4.  No7ember  (Dr.  Cohnheim).  Thorax  lang  und 
schmal.  Beide  Lungen  adhärent.  Im  Pericardium,  welches  etwas 
stärker,  als  normal  geröthet  ist,  2  Unzen  leicht  getrübten,  gelben 
Transsudates.  Das  ziemlich  grosse  Herz  enthält  beiderseits  reich- 
liche, frische  Goagula  und  trägt  an  der  Herzspitze  links  einen  alten 
Sehnenfleck.  Die  Klappen  sind  zart,  beide  Yentrikol  weit,  die 
Muskelwandungen  des  rechten  verdickt.  Die  Adhäsionen  der  Unken 
Lunge  erstrecken  sich  in  gleicher  Derbheit  und  Dichtigkeit  aber 
den  ganzen  Umfang  des  Oberlappens,  während  dieselben  am  Unter^ 
läppen  dünner  sind.  Die  Pleura  ist  hier  im  Allgemeinen  etwas 
trübe,  mit  zahlreichen  miliaren  Tuberkeln  bedeckt  und  zeigt  eine 
thalergrosso,  weisse,  strahlige  Verdickung.  Das  Lungenparenchym 
schimmert  durchgehends  mit  zahlreichen,  schief rigen  bis  schwarzes 
Flecken  durch.     Im  Oberlappen  der  etwas    grossen  Lunge   findet 
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sich  eine  ausgedehnte,  über  Mannsfaust  grosse  Gaverne,  die  eine 
trübe,    rauchgraae^    mit  Bröckeln   gemischte,   nicht   übelriechende 
Flüssigkeit  enthält  and  von  einer  ziemlich  derben,  gelblichen,  mit 
reichlichen  schwarzen  Partikeln  bedeckten  Pyogenmembran  ausge- 
kleidet ist.    Das  an  dieselbe  grenzende  Lungenparenchym  fiihlt  sich 
sehr  derb  und  fest  an  und  hat  eine  fast  vollkommen  gleichmässige, 
tief  blauschwarze,  homogene  Färbung.   Dieselbe  wird  lediglich  unter- 
brochen durch  einige  kleine,  noch  lufthaltige  Abschnitte  von  mehr 
braunrother  Farbe  und  eine  Anzahl  theils  isolirt,  theils  nesterartig 
gruppirter,  grauweisser  oder  graugelblicher  Knötchen.    Im  Gegensatz 
dazu  ist  der  Unterlappen  meist   lufthaltig;   nur  die  an   die  Incis. 
interlob.  angrenzenden  Abschnitte  sind  auch  hier  indurirt  und  von 
einer  ziemlich  homogenen,  blauschwarzen  Färbung,  Welche  ebenfsUs 
durch  grauweisse  und  gelbliche,  stecknadelknopfgrosse  Einsprengun- 
gen unterbrochen  wird.    Der  bei  weitem  grössere  Theil  des  Unter- 
lappena  aber  ist  von  überwiegend  rothbrauner  Beschaffenheit  und 
bietet  auf  seinem  Durchschnitt  sehr  zahlreiche,  mehr  fleckige,  theils 
etwas  hellere,  theils  intensiv  schwarze  Zeichnungen,  ne);>en  denen 
noch  eine  Anzahl  peribronchitischer  Knötchen  auffällt.    Die  jschiefri- 
^en  Zeichnungen   liegen   theils   mitten  in   vollkommen  lufthaltigen 
Partieen,  theils  erscheinen  sie  auch  in  der  nächsten  Umgebung  der 
peribronchitischen   Knötchen.     Die   Bronchien ,    deren   Schleimhaut 
fast  überall  dünn  und  t^lassroth  ist,  sind  besonders  im  Unterlappen 
etwas  weit  und  nur  in  den  hintern  Abschnitten  mit  etwas  trübem 
Schleim  gefällt.    Die  nur  wenig  vergrösserten  Bronchialdrüsen  bie- 
ten auf  ihrem  Durchschnitt  punktförmige  und  lineare  schwarze  Zeich- 
nungen dar  und  vorzüglich  in  den  centralen  Partieen  eine  schwarz- 
graue Farbe.    In  der  Nähe  der  Wirbelsäule  findet  sich  eine   vom 
Lungenhylus  bis  zur  Spitze  aufsteigende  Kette  schiefrig  gefärbter 
Lymphdrüsen,  durchschnittlich  von  Haselnussgrösse.  Die  Adhäsionen 
der  rechten  Lunge  sind  über  den  ganzen  Umfang  der  Lunge  von 
grösserer  Festigkeit  und  Dicke,  so  dass  sie  eine  feuchte,  blassröth- 
liche  Schwiele   von  |  Zoll  Dicke  darstellen.    Die  Pleura  der  nicht 
so  sehr  verdickten  Stellen,  auch  hier  sehr  trübe  und  mit  vielfachen 
weisslichen,  strahligen  Zeigen  versehen,  lässt  kaum  vereinzelte,  graue, 
miliare  Tuberkeln  erkennen.    Die  Lunge  selbst  noch  grösser,  als 
die  linke,  ziemlich  schwer;  ihre  Lappen  unter  einander  verwachsen. 
Im  Oberlappen  findet  sich  auch  hier  eine  faustgrosso,  etwas  buch- 
tige Caverne  mit  gleichem  Inhalt  und   gleicher  Auskleidung,    wie 
links.     Eine  andere  Höhle  von  der  Grösse   eines  Oänseeies,   am 
hinteren  Abschnitt  des  Unterlappens,  eine  kleine  nussgrosse  Höhle 
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mit  etwas  fetzigen  Wandungen  in   dem  centralen  Theil  des  Ob.>r. 
lappens.     Die   an  die  Höhlen   angrenzenden  Abschnitte  des  Paroc- 
chyms  sind  gleichfalls  stark  indurirt  und   von   sehr  intensiv  blau- 
schwarzer  Farbe,   die  nur  in  kleinen   Partieen  eine  homogene  is: 
und  von  grauweissen,  käsigen  Einsprengungen  unterbrochen  wird. 
Der  ünterlappen  verhält  sich  analog  dem  der  linken  Lunge,  mhih 
die   schwarze  Zeichnung  hier  mehr  fleck-  und  heerdweiae  auftriu 
jedoch  im  Allgemeinen  reichlicher  und  ausgebreiteter,  als  links  iii 
Ebenso   sind  auch  die   käsigen  Einsprengungen  zahlreicher  und  L 
sonders  in  den   dem  Hylus  nahen  Abschnitten   flnden  sich  erliscL 
bis  haselnussgrosse  Heerdc  einer  käsigen  Hepatisation.     Dje  Br.L 
chien  sind  etwas  dilatirt;  die  zu  den  Höhlen  führenden  zeigen  isr. 
etwas   geröthetc  und   mit  miliaren  Tuberkeln  besetzte  Schleiiuluvi 
gehen  in  die  gäuseeigrosse  allmählig,  dagegen  in  die  faustgrosse  d-. 
Überlappens  mit  seiiarf  abgescliuittenen  Räudern  über. 

Die  Öclilciuihaut  des  Pharynx,  Oesophagus,  Larynx  und  oIki; 
Theils   der  Traclioa  ist  unversehrt,  im  untern  Theil  der  Trac!- 
und  den  jJronchien  zeigt  dieselbe  liusengrosse,  aber  überall  fluc 
Ulcerationen.     Milz   hcllroth,  fleischig,   um  die  Hälfte  vergrojs 
Niereu  normal  gross,   gcröthet.     Harnkanälchen  anscheinend  uu 
ändert.    Leberparencliym  blass,  enthält  einige  kleine,  miliare  Tul .  i 
kein.    Magensohleimliaut  fleckig  schiefrig.     Mesenterialdrüsen  ef^a- 
gross,  in  der  Peripherie  die   weisse  Chyli»szeichnung.     Dänndu:n. 
Schleimhaut  blass,   intact;  am  freien  Rand  der  Valv.  Bauhiui  e;. 
gürtelförmige  Ulceration;    auch  im  Colon  descendens    noch   e\i.  . 
querovale  Geschwüre  mit  wallförmigcn,  lebhaft  gerötheten  Rano.:. 
An  den  grossen  Gefässen  keine  Abnormität. 
.       Herr  Dr.  Cohnheim  hatte   die   Güte,  auch  die  mikrofK. 
pische  Untersuchung  der  Respirations- Organe  vorzunehmen,    p: 
von  ihm  selbst  niedergeschriebenen.  Bemerkungen  lauten  folgei-a  : 

maassen:  .  ,    .^   j-    • 

,Die  rahmige,  mit  Bröckeln  untermischte  Flüssigkeit,  die  m  >. 

Caverncn  und  grössern  Bronchien  enthalten  war,  verdankte  die  ra-. 
graue  Farbe,  welche  bei  der  Obduction  so  bemerkenswerth  erscb  •- 
der  Beimischung  ausserordentlich  zahlreicher  gefärbter  Partikel  t  ■ 
waren  dies  drei-  oder  mehreckige,  auch  lanzen-  und  Bpiessform^' 
vielfach  auch  ganz  unregelmässig  gestaltete,  immer  aber  von  g:i' 
scharfen  Ecken  begrenzte  Fragmente,  in  sehr  überwiegender  Z- 
von  ganz  homogener  tiefschwarzer  Farbe,  zum  geringen  Tbeil  ^. 
röthlich  braunem  Colorit:  kurz  ich  stiess  auf  alle  dieselben  Form- • 
die  vom  Herrn  Prof.  Traube  bereits  in  der  ersten   Mitthti..  - 
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(Deutsche  Klinik  1860  No.  49,  50)  abgebildet  worden  sind.  In  aller- 
dings nur  geringer  Zahl  begegneten  mir  insbesondere  auch  jene 
Stückchen,  die  in  so  zierlicher  Weise  durch  die  kreisrunden  Tüpfel 
characterisirt  sind. 

Neben  allen  diesen  unzweifelhaften  Eohlenpartikeln  fesselten 
aber  sowohl  in  dem  Safte,  den  man  durch  leichtes  Schaben  über 
die  Schnittfläche  der  Lungen  erhielt,  als  auch  insbesondere  in  dem 
Inhalt  der  frischesten  Gavernen,  frei  in  der  Flüssigkeit  schwim- 
mende, theils  rundliche,  theils  mehr  ovale  Elemente  meine  Auf- 
merksamkeit, welche  ganz  die  gleichartigen  Kohlenfragmente  ein- 
schlössen. Durch  ihren  ganzen  Habitus,  besonders  durch  die  An- 
wesenheit je  eines  grossen,  bläschenförmigen,  farblosen  Kernes  mit 
Kernkorpercheu  geben  sich  dieselben  sofort  als  Epithelzellen  kund, 
die  sich  in  Nichts  von  den  in  grosser  Zahl  umherschwimmenden  Al- 
veolenepithelien  unterschieden,  als  durch  die  Anfällung  mit  eben 
den  schwarzen  Partikeln,  die  in  wechselnder  Zahl  bald  hier  nur 
eine  oder  zwei,  bald  eine  grosse  Menge  im  Innern  der  Zelle  ge- 
lagert waren. 

In  der  Schleimhaut  der  Bronchien  habe  ich  nirgend  Kohlen- 
stückchen angetroffen. 

Was  nun  das  Lungenparenchym  selbst  anlangt,  so  war  uns 
schon  bei  der  Obduction  das  heerdweise  Auftreten  der  schwarzen 
Färbung  aufgefallen,  ganz  nach  Analogie  der  von  den  Bronchien 
aus  sich  verbreitenden  entzündlichen  Erkrankungsformen;  die  fei- 
nere Untersuchung  bestätigte  dies  vollkommen.  An  den  ganz  luft- 
haltigen Abschnitten  unterschied  sich  an  etlichen  Stellen  das  mikro- 
skopische Bild  in  keiner  Weise  von  dem  normalen;  wo  aber  auf 
der  Schnittfläche  die  schwarze,  fleckige  Färbung  schon  makroskopisch 
hervortrat,  erhielt  man  constant  ein  durch  seine  Regelmässigkeit 
überraschendes  Bild.  Die  Alveolen  ganz  leer,  rings  umsäumt  von 
den  schmalen  sog.  Interstitien,  die  ihrerseits  durchspickt  waren  von 
den  nämlichen  eckigen  und  zackigen  Kohlentheilchen ,  die  in  dem 
Caverneninhalt  sich  frei  vorgefunden  hatten.  In  einzelnen  der  Inter- 
stitien lagen  nur  wenige  Fragmente,  andere  waren  ganz  davon  durch- 
setzt, so  dass  sie  die  Alveolen  gleich  schwarzen  Ringen  umkleide- 
ten; nirgend  aber  waren  die  Interstitien  breiter,  als  normal  und 
nur  die  an  sich  breitem,  welche  die  Läppchen  von  einander  schei- 
den und  die  grossem  Qefässe  führen,  zeichneten  sieh  auch,  wenn 
Sie  in  einem  schwarzen  Heerde  lagen,  durch  grössere  Anhäufung 
der  schwarzen  Partikeln  aus. 

Anders  stellten  sich  die  derben  und  luftleeren  Abschnitte  dar, 
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die  theils  in  Gestalt  hasel-  bis  wallDassgrosser  Knoten  ins  übrige 
Parenchym  eingesprengt  waren,  theils  in  zusammenhängenden  La- 
gen die  nächste  Umgebung  der  grossen  Gavemen  bildeten.  In  je- 
nen freilich  war  grossentheils  noch  sehr  bequem  das  ursprünglich 
heerdweise  Auftreten  der  Kohleneinsprengung  sowohl,  als  auch  ins- 
besondere die  Lagerung  in  den  ehemaligen  Interstitien  zu  consta- 
tiren;  {a  es  geben  gerade  diese  Knoten  Bilder»  die  für  das  Stadium 
der  käsigen  Pneumonie  recht  instructiv  waren  dadurch,  dass  die 
Kohlentheilchen  in  sehr  frappanter  Weise  mitten  aus  der  feinkörni- 
gen Detritusmasse  die  Orenzsäume  der  Interstitien  hervortreten 
liessen.  In  den  an  die  Gavernen  anstossenden ,  dichten,  auf  der 
Schnittfläche  meistens  ganz  homogenen  schwarzen  Lagen  dagegen 
war  von  solcher  Regelmässigkeit  nichts  mehr  zu  bemerken;  hier 
lagen  die  Ko&lentheilchen  in  ganz  ungeordneten  Haufen,  wie  dies 
ja  auch  in  dem  vielfach  geschrumpften  und  verzerrton  Gewebe  nicht 
anders  zu  erwarten  war. 

Was  aber  noch  besonders  mein  Interesse  erregte,  war  das  Ver- 
halten der  Bronchialdrüsen,  von  denen  wir  schon  bei  der  Autopsie 
constatirt  hatten,  dass  dieselben  auf  dem  Durchschnitt  zum  Theil 
auf  grauem  Grunde  eine  punktförmige  und  lineare  schwarze  Zeich- 
nung erkennen  liessen,  cum  Theil  ganz  homogen  schwarz  erschie- 
nen. Die  mikroskopische  Prüfung  stellte  sogleich  heraus,  dass  auch 
hier  nichts  als  eckige  und  zackige  Kohlentheilchen  von  zum  Theil 
recht  ansehnlicher  Grösse  —  ich  habe  deren  bis  0,008  Mm.  Länge 
gemessen  —  Grund  der  schwarzen  Färbung  waren;  und  zwar  lagen 
dieselben  in  den  schwächer  tingirten  Drüsen  überall  im  Wesent- 
lichen genau  in  den  von  His  als  Lymphsinus  bezeichneten  canat 
artigeu  Bäumen  der  Bindensubstanz,  wogegen  die  gleichmässige  Fär- 
bung wesentlich  auf  Bechnung  der  Marksubstanz  kam,  die  vielfach 
so  dicht  von  Kohlentheilchen  durchsetzt  war,  dass  nur  ganz  kleine, 
in  regelmässigen  Abständen  belegene,  ungefärbte  Parenchyminseb 
(die  Centren  der  Markstränge)  übrig  blieben.  Ausser  den  Kohlen- 
Partikeln  fanden  sich  in  der  Bindensubstanz  der  Bronchialdrisen 
noch  spärliche  Einlagerungen  bräunlicher  gemeiner  Pigmentkömehen 
und  Schollen,  die  durch  ihre  rundliche  Begrenzung  gerade  eine  sehr 
günstige  Folie  gegenüber  den  zackigen  und  eckigen  Kohlenfl^gmen- 
ten  bildeten;  in  unserer  Lunge  selbst  habe  ich  das  Vorkommen  des 
gewöhnlichen  Pigmentes  nicht  mit  Sicherheit  constatiren  kann. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  ich  ausser  dem  Bespiration»* 
apparat  nirgends  in  der  Leiche  f^uf  Kohlenpartikel  gestosaea 
bin.-  — 
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Die  geringere  Mannigfaltigkeit  und  Reichhaltigkeit  von  Form- 
Verschiedenheiten  der  in  den  Sputia  enthaltenen  Kohlentheilchen  ab- 
gerechnet, bieten  die  vorliegenden  Befunde  in  vielfacher  Beziehung 
grosse  Aehnlichkeit  mit  denen  in  der  ersten  Mittheilung  des  Herrn 
Geh.  Bath  Traube  (Deutsche  Klinik  1860  No.  49,  50)  und  geben  in 
jeder  Hinsicht  Belege  für  die  auf  Grund  jener  Beobachtung  gewon- 
nenen Auffassungen  über  die  Wirkung  in  die  Lungen  eindringender 
Eohlenpartikeln.  Namentlich  wird  durch  die  Untersuchungeu  des 
Herrn  Dr.  Cohnheim  auch  die  Angabe  des  Herrn  Geh.  Baths 
Traube  bestätigt,  dass  diese  Partikeln  in  die  Zellen  der 
Lungenaveolen  einzudringen  vermögen,  eine  Angabe,  welche 
Herr  Dr.  Mannkopf  auf  Grund  einer  eigenen  Beobachtung  und 
einer  unzulässigen  Supposition  bezweifeln  zu  können  glaubte. 

Als  bemerkenswerthe  Punkte,  auf  welche  Herr  Geh.  Rath 
Traube  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Aufmerksamkeit  lenkte, 
haben  wir  hervorzuheben: 

1.  Die  Beschaffenheit  der  Sputa.  Die  Eigenthümlichkeit  des* 
Golorits  und  der  makroskopische  Befund  der  Auswurfsmassen  ver- 
liehen demselben  eine  vollkommene  Uebereinstimmung  mit  deijeni- 
gen  Form  von  Sputis,  welche  sonst  bei  der  Phthisis  melanotica  an- 
getroffen werden,  und  führten  in  Verbindung  mit  den  Zeichen  einer 
schleichend  verlaufenden  Phthise,  welche  vorlagen,  auf  den  ersten 
Blick  zu  der  Yermuthung,  dass  es  sich  auch  hier  um  diese  Krank- 
heitsform handle.  Die  mikroskopische  Untersuchung  belehrte  aber 
sofort  eines  Besseren,  und  dieser  allein  wird  also  vorkommenden 
Falls  die  positive  Entscheidung  anheimzustellen  sein,  welchem  Erank- 
heitsprozess  solche  schmutzig  dunkelgrüne  oder  ins  Bläuliche  spie- 
lende Sputa  mit  tuschfarbenen  Theilchen  ihr  Auftreten  verdanken. 
Als  ferneres  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  wird  die  Anamnese  dienen. 
Auf  beide  Momente  gestützt,  glaubte  denn  auch  Herr  Geh.  Bath 
Traube  in  dem  vorliegenden  Falle  einen  Ulcerationsprozess  inner- 
halb eines  mit  Kohlenpartikeln  geschwängerten  Lungenparenchyms 
mit  Sicherheit  diagnosticiren  zu  können.  Für  das  Vorhandensein 
des  Ulcerationsprozesses  sprachen  die  Fragmente  von  elastischem 
Gewebe,  welche  neben  den  Kohlentheilchen  in  dem  Auswurf  con- 
statirt  wurden.  Dagegen  wird  man  in  anderen  Fällen  eine  Phthisis 
melanotica  d.  h.  einen  Verschwärungsprozess  innerhalb  eines  schwarz 
pigmentirten  Parenchyms  anzunehmen  haben,  wenn  die  schwärz- 
liche Nuance  des  Auswurfes  durch  die  Anwesenheit  freier  feiner 
rundlicher  Pigmenttheilchen  verursacht  ist,   welche    das   Aussehen 
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derer  zeigen,  die  man  in  den  gewöhnlichen  schwarz  pigmeutirten 
Lungenepithelien  antrifft,  f) 

2.  Während  es  sich  bei  der  ersten  Beobachtung  des  Herrn 
Geh.  Raths  Traube  um  eine  einfache  Bronchialaffection  handelte, 
sahen  wir  hier  weit  vorgeschrittene  ulcerative  Prozesse  der  Lon- 
gen. Zur  Entstehung  derselben  hat  die  Aufspeicherung  von  Kohlen- 
theilchen  sicherlich  keine  ätiologische  Beziehung,  da  es  wenigstens 
nicht  recht  erklärlich  sein  würde,  wie  dieselben  fremden  Körper 
einerseits  erst  nach  einer  langen  Reihe  von  Jahren  und  andererseits 
bei  gleichzeitiger  Ablagerung  wieder  nur  an  einzelnen  Stellen  der 
artige  Effecte  ausgeübt  haben  sollten,  und  warum  sie,  wie  dies  die 
mikroskopische  Untersuchung  dargethan  hat,  nicht  die  geringste 
Veränderung  des  interstitiellen  Oewebes,  in  welchem  sie  so  zahl- 
reich eingebettet  waren,  setzten. 

Dagegen  steht  es  sehr  wohl  im  Einklang  mit  dem  pathologischen 
Befund  miliarer  Tuberkeln  in  den  zu  den  Cavemen  gehenden.  Bron- 
chien, den  Prozess  auf  eine  käsige  Infiltration  zurückzuführen,  die 
in  Folge  einer  vorangegangenen  Deposition  von  Tuberkeln  unter 
Causalmomenten ,  wie  dem  reichlichen  Branntweingenuss  und  häufi- 
gen Erkältungen,  zu  Stande  gekommen  ist,  zum  Zerfall  und  zur 
Destruction  des  mit  Kohlentheilchen  beladenen  Oewebes  geführt 
und  es  ermöglicht  hat,  dass  die  dadurch  frei  gewordenen  Kohlen- 
partikelchen  mit  der  Perforation  der  Höhle  in  die  Bronchien  unter 
der  Form  des  beschriebenen  Sputums  wieder  zu  Tage  kamen. 

3.  Als  dasjenige  Ergebniss,  welches  der  vorliegenden  Beobach- 
tung noch  eine  wesentliche  Bedeutung  verleiht,  ist  unzweifelhaft  das 
Auffinden  der  Kohlentheilchen  in  den  Bronchialdrüsen  zu  betrachten, 
wodurch  die  schon  früher  mikroskopisch  festgestellte  Thatsache  des 
Eindringens  derartiger  Partikelchen  in  die  Zellen  und  in  das  inter- 
stitielle Oewebe  der  Lungen  eine  weitere  Bestätigung  erhält  und 
factisch  alle  theoretischen  Bedenken  gegen  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Vorganges  beseitigt  sein  möchten. 

t)  Ich  wQrde  mich  jetzt,  nachdem  der  Beweis  geliefert  ist,  dass  auch  dii 
gewöhnliche  kömige  Lungenschwarz  ebenfalls  nichts  als  aufgespeicherte  Kohle 
ist,  anders  als  es  oben  geschehen  ausdrücken  and  folgenden  Satz  aufstellen: 
Eine  Phshisis  melanotica  d.  h.  Ulceration  in  einem  mit  Kohle  stark  anprftgnirteB 
Lungenparenchym  ist  jedes  Mal  dann  anzunehmen,  wenn  der  Auiwarf  ausser 
elastischem  Gewebe  auch  zahlreiche  nicht  in  Zellen  eingeschlossene  Kohlen- 
theilchen enthält,  gleichgiltig  ob  diese  Kohlentheilchen  eine  ansehnliehe  Grösse 
und  eckige  Gestalt  besitzen  oder  Grappen  von  feinen  rundlichen  Kömchen  bflden. 
Haben  wir  Partikeln  der  ersteren  Art  vor  ans,  dann  beweisen  dieselben  lui^ieh, 
dass  Fat.  vor  dem  Eintritt  der  Phthise  reichlichen  Holzkohlenstaub  eingeathnet 
hat,  w&hrend  er  im  letzteren  Fall  nur  einer  rauchigen  Atmosphäre  ausgeietst  war. 
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Die  hier  folgenden  Zeichnungen  sind  von  Herrn  Dr.  Cohn- 
heim  nach  der  Natur  entworfen. 

Fig.  1  stellt  ein  Fragment  des  mit  Eohlentheilchen  imprägnir- 
ten  Parenchyms  dar;  man  sieht  die  in  den  Interatitien  der  Alveolen 
befindlichen  Kohlcntheilcben.*) 

Fig.  2.     Freie  Eohlentheilchen  im  Auswurf. 

FliM.  Ik    # 


*)  Die  Bchwar^en  M&seen  ia  den  loteTstitien  der  Alveolen  Bind  dnrch  den 
Holzichneider  nicht  hinreichend  deutlich  dargestellt  worden. 


LH. 

Zwei  Fälle  von  Perforations  -  Peritonitis  t) 


Erster  Fall. 

Perforation  des  Darmkanals  im  Yerlaofe  eines  ne^typhoi.    Difline 

PeritonitiB.    Heilung. 


D 


.,  Han.sdieDer,  28  Jahre  alt,  wurde  am  6.  November  1865  in  die 
Charit^  aufgenommen.  Aus  gesunder  Familie  abstammend,  hat  er 
als  Kind  an  Wechselfieber  und  während  seiner  Militairdienstzeit  an 
einer  Brustkrankheit  mit  Blutauswurf  gelitten.  Wegen  letzterer  lag 
er  drei  Monate  im  Lazaretb.  Später  will  er  gesund  gewesen  sein. 
Den  Beginn  seiner  gegenwärtigen  Krankheit  verlegt  er  in  die  letzten 
Tage  des  Octobers,  wo  Unwohlsein,  Mattigkeit,  Eingenommenheit 
des  Kopfes  eintraten,  Erscheinungen^  denen  sich  am  3.  November 
wiederholtes  Frösteln,  lebhaftes  Kopfweh,  DnrchfaU  und  in  den 
nächsten  Tagen,  wenn  P.  den  Versuch  machte,  sein  Lager  zu  ver- 
lassen, ein  Gefühl  von  Schwindel  anschloss.  Am  Tage  seiner  Auf- 
nahme waren  acht  dünne,  wässrige  Entleerungen  erfolgt  und  es 
wurde  deshalb  sofort  zum  Oebrauch  der  Extr.  nuc.  vomic.  spirii 
geschritten  (welches  Mittel  sich  Geh.-Rath  Traubo  in  der  Regel 
zur  Stopfung  der  im  Verlaufe  des  Ileotjphus  erscheinenden  Diarriioe 
bedient).    A.-T.  39,8,  P.  92,  R.  28. 

StaL  praes.  vom  7\  November.  Patient  mittelkräflig  gebaut, 
ziemlich  gut  genährt,  nimmt  die  active  Bückenlage  ein.  Sensorinm 
relativ  frei.    Massig  geröthetes  Gesicht  mit  etwas  stupidem  Ausdruck. 


t)  Abgedruckt  aus  der  «BerliDer  Elin.  Wochenschrift^,  Jahrg.  18G6,  Na  7» 
d.  d.  12.  Februar.    Referent  Stabsarzt  Dr.  Leuthold. 
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Geringes  Eopfweb,  starkes  Schwindelgefuhl.  Die  Haut  ist  heiss, 
trocken,  spröde,  Roseola  nirgends  sichtbar.  Die  gerOtheten  Lippen 
neigen  znr  Trockenheit,  die  Zunge  ist  trocken,  an  den  Rändern 
intensiv  roth,  in  der  Mitte  weisslich  belegt.  Appetit  fehlt,  Darst 
sehr  stark.  Seit  der  Aafnahmo  sind  zwei  dünnflüssige  Stühle  von 
gelber  Farbe  erfolgt.  Abdomen  flach,  die  Bauchdecken  gespannt. 
In  der  Regio  ileocoecalis  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Druck  und 
deutliches  Gurren.  Die  Percussion  ergiebt  daselbst  einen  höheren 
und  gedämpfteren  Schall,  als  in  der  Reg.  iliaca  sinistra*).  Der 
Percnssionsschall  des  übrigen  Abdomens  ist  massig  laut  und  tym- 
panitisch.  Massige,  nur  durch  Percussion  zu  constatirende  Milz- 
vergrösserung.  Die  Leberdämpfung  normal.  Urin  dunkelrothgelb, 
klar,  ohne  Sediment,  sauer,  eiweiss-frei,  von  1015  spec.  Gew.  Der 
flache  Thorax  wird,  bei  ruhiger  regelmässiger  Respiration,  nur  wenig 
erweitert.  Respirationstypus  costo-abdominal.  Die  Percussion  ergiebt 
über  den  Lungen  überall  einen  lauten,  tiefen,  nicht  tympanitischen 
Schall  mit  Ausnahme  der  Reg.  supraclavicul.  dextra,  wo  derselbe 
deotlich  höher  erscheint  als  links;  in  derselben  hört  man  bei  der 
Auscaltation  schwaches,  unbestimmtes  Athmen,  sonst  an  der  ganzen 
Brust  vesiculäres,  von  Schnurren  begleitetes  Athmungsgeräusch. 
Kräftige  Hustenstösse  mit  Expectoration  eines  spärlichen,  schlei- 
migen Sputums.  —  Spitzenstoss  im  5.  linken  Intercostalraum  inner- 
halb der  Mammillarlinie;  Herzdämpfung  nicht  vergrössert,  Herztone 
rein.  Art.  radial  von  mittlerem  Umfange  und  geringer  Spannung, 
Puls  nicht  dicrotisch.  T.  39,2,  P.  92,  R.  30.  Statt  des  Extr.  nucis 
vomic.  wird  ein  Ipecac.  Infus,  verordnet. 

*  Auch  in  der  folgenden  Zeit  bewahrte  Patient  ein  ziemlich  freies 
Sensorium  und  empfand  wenig  Kopfschmerz.  Die  Nächte  verliefen 
ruhig  und  zum  grössten  Theil  mit  Schlaf.  Die  Zunge  erfuhr  wenig 
Veränderung,  der  Husten  blieb  kräftig,  doch  erfolgte  die  Expec- 
toration des  schleimigen,  schaumigen  Sputums  nicht  immer  leicht. 
Im  Abdomen  stellten  pich  zeitweise  Schmerzen  ein,  die  Entleerungen 
blieben  dünnflüssig,  es  erfolgten  täglich  2  bis  5.  Am  9.  erschienen 
Roseolaflecke  auf  der  Brust  und  am  folgenden  Toge  am  Abdomen. 
Die  Milz  vergrösserte  sich  allmählig  und  es  erstreckte  sich  ihre 
Dämpfung  in  der  Axillarlinie  vom  oberen  Rand  der  8.  Rippe  bis 


*)  Nach  den  Erfahrungen  des  Geh.-Rath  Traube  ist  im  sormalen  Zustande 
der  Schau  in  der  Ileoeoecalgegend  lauter  und  tiefer  als  in  der  Reg.  iliac.  sinistr. 
Bei  Diarrhöen  und  bei  Stuhlverstopfung  constatirt  man  b&ufig  das  Umgekehrte, 
wie  hier,  wo  der  Schall  in  der  Reg.  ilic.  sinistr.  lauter  und  tiefer  war  als  in  der 
Reg.  ileocoecalis. 
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zum  Rippenrandy  nach  vorn  zu  blieb  dieselbe  aber  c  1  Zoll  vom 
vordem  Band  der  Rippe  entfernt.  Abgesehen  von  einer  zeitweisen, 
schwachen  Dicrotie  änderte  der  Puls  seine  frühere  Qualität  wenig 
und  machte  durchgängig  84—88  Schläge  in  der  Minute.  Die  Re- 
spirationsfrequenz schwankte  zwischen  24 — 32,  die  Morgentemperatnr 
zwischen  39,2 — 38,0°,  die  Abendtemperatur  zwischen  39,8-38,6*^. 
Die  248tündigen  Volumina  des  qualitativ  unveränderten  Harns  be- 
trugen 800 — 1000  Cc.  Das  bis  dahin  massig  geröthete  Gesicht 
nahm  vom  13.  November  ab  eine  blasse  Farbe  an,  und  am  14. 
erdchienen  nach  einem  massigen  nächtlichen  Schweiss  bei  einer 
Morgentemperatur  von  37,6°  und  einem  Puls  von  84  Schlägen  Suda- 
mina  auf  dem  Unterleibe.  —  Die  Notizen  über  die  folgenden  Tage 
lauten : 

15.  November.  Die  verflossene  Nacht  hat  Patient  schlaflos 
verbracht  in  Folge  heftiger  Schmerzen,  die  sich  um  Mitternacht  mit 
einem  Male  in  der  untern  Hälfte  des  Unterleibes  einstellten  und  in 
ungeschwächter  Intensität  noch  heut  Morgen  fortdauern.  Horizontale 
Rückenlage.  Ziemlich  freies  Sensorium,  Gesicht  auffallend  collabirt 
mit  scharfen  Zügen.  Das  Abdomen  ist  flach  und  bei  der  Inapi- 
ration bewegungslos;  die  Bauchdecken  sind  gespannt  und  bei  Be- 
rührung äusserst  empfindlich.  Viel  Hustenreiz,  jedoch  werden  die 
Hustenstösse  sichtlich  unterdrückt.  Am  Abdomen  ist  der  Schall 
fast  überall  laut  und  und  tympanitisch  und  nur  in  den  Seitenw&nden 
gedämpft  Die  Leberdämpfung  fehlt  an  der  vordem  Wand  des 
rechten  und  linken  Thorax.  Erbrechen  grüner,  galliger  Massen. 
Im  Stechbecken  befindet  sich  eine  Stuhlentleerung  von 
ebenfalls  dunkelgrüner  Flüssigkeit,  fast  von  derselben 
Farbe,  wie  das  Erbrochene.  Die  Extremitäten  sind  warm.  Be- 
schwerden beim  Harnlassen  bestehen  nicht.  Art.  rad.  enge,  wenig 
gespannt.     T.  38,6,  P.  120,  R.  26. 

Von  der  Annahme  einer  durch  Perforution  des  Dünndarms  be- 
dingten diffusen  Peritonitis  ausgehend,  verordnete  6eh.-Rath  Traube 
Extr.  opii  aquosi  gr.  \  23tündlich,  Eispillen,  Einreibungen  von  Ung. 
einer.  3j  alle  Stunden;  Gataplasm.  tepida  ad  abdomen.  Oanz  kalte 
flüssige  Nahrungsmittel  in  kleinen  Portionen. 

Im  Laufe  des  Tages  wiederholte  sich  das  Erbrechen  zweiiaal, 
das  sehr  coUabirte  Gesicht  war  des  Abends  mit  Schweiss  bedeckt 
T.  40,2,  P.  104,  R.  32. 

16.  Novbr.  Morgens:  Die  Nacht  verlief  ruhig,  jedoch  ohne 
Schlaf,  Patient  hat  noch  lebhafte  Schmerzen.  Das  Gesicht  zeigt 
einen  weniger  ängstlichen,  etwas  benommenen  Ausdrack  and  ent- 
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schiedeB  mehr  Tugor.  Die  Pupillen,  obwohl  Patient  dem  Licht 
abgewendet  liegt,  enge.  Heisse,  trockne  Haut.  Die  Respiration 
erfolgt  rein  costal,  unregelmässig,  stossweise.  Bei  vielem  Beiz  zum 
Husten  ist  letzterer  kurz,  abgebrochen  und  wird  mit  Anstrengung 
zurückgehalten,  kein  Auswurf.  Die  Percussion  ist  vorn  auf  der 
Brust  normal,  das  Athmen  vesiculär  mit  spärlichem  Schnurren  und 
Pfeifen.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert,  Spitzenstoss  an  der 
früheren  Stelle.  Das  Abdomen,  ganz  gleichmässig  und  etwas  mehr 
als  gestern  gewölbt,  zeigt  grosse  Empfindlichkeit  bei  der  Palpation. 
Starke  Spannung  der  Bauchdecken  bis  auf  das  Epigastrium,  welches 
eine  eigenthümlich  teigige  Beschaffenheit  und  leichte  Depressibilität 
darbietet.  Bei  der  Respiration  findet  eine  Bewegung  des  Abdomens 
nicht  Statt.  Vorn  rechts  von  der  5.  Bippe  abwärts  hört  man  einen 
lauten,  tiefen  Schall  von  tympanitischem  Klang,  der  jedoch  nicht 
die  ganze  Breite  der  vorderen  Wand  einnimmt,  sondern  sich  nach 
aussen  hin  nur  bis  an  die  (rechte)  Mammillarlinie  erstreckt;  von 
hier  ab,  sowie  in  der  rechten  Seitenwand  stösst  man  auf  die  nor- 
male Leberdämpfung.  Links  von  der  Linea  alba  dagegen  fehlt  die 
Leberdämpfung  ebenfalls;  sie  ist  wie  an  der  vordem  Wand  des 
rechten  Thorax  durch  einen  lauten,  tiefen  tympanitischen  Schall 
ersetzt.  Auf  der  Höhe  des  Abdomens  lauter,  tiefer,  tympanitischer 
Schall,  der  nach  den  Seitenwänden  hin  dumpf  wird.  Zunge  trocken, 
geröthet,  mit  reichlichem,  gelbem  Belag,  öfter  Uebelkeit  aber  kein 
Erbrechen.  Der  Stuhlgang  fehlt  seit  24  Stunden.  Art.  rad.  enge. 
T.  39,2,  P.  104,  R.  52.  —  Die  Einreibungen  des  üng.  einer,  werden 
auf  zwei  pro  die  reducirt. 

Abends  6  Uhr:  Collapsus  des  Gesichts  wieder  stärker  aus- 
geprägt, massiger  Schweiss  im  Gesicht  bei  trockenen  Hautdecken. 
Die  Wölbung  des  Abdomens  hat  sich  beträchtlich  vermehrt,  so  dass 
dasselbe  fast  im  Niveau  des  Thorax  steht  Klagen  über  Völle  und 
Schmerz  im  Leibe.    T.  39,6,  P.  108,  R.  30. 

17.  Novbr.  Um  Mitternacht  brach  starker  aber  aufs  Oesicht 
beschränkter  Schweiss  aus.  Schlaf  fehlte  ganz.  Der  Ausdruck  des 
Gesichts  verräth  keinen  Schmerz,  aber  leichte  Benommenheit.  Massige 
Röthung  des  collabirten  Gesichts,  die  Pupillen  sind  enge.  Auf 
Fragen  giebt  Patient  langsame  aber  zweckgemässe  Antworten.  Die 
Respiration  ist  weniger  flach  als  gestern,  aber  immer  noch  rein 
costal.  Die  Hustenstösse  erfolgen  mit  äusserster  Vorsicht,  Expec- 
toration  fehlt.  Das  Abdomen  steht  in  der  Höhe  der  Brust,  ist 
ziemlich  gespannt,  weniger  empfindlich  bei  der  Percussion,  der 
Schall  laut,  tief  tympanitisch  bis  auf  die  gedämpften  Seitengegenden, 
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das  Epigastriam  leicht  depressibel.  Zweimaliges  Erbrechen  reich- 
licher, grasgrüner  Massen.  Kein  Stahlgang.  Der  Harn  ist  spärlich 
und  enthält  viel  hamsaure  Salze. 

M.-T.  38,6,  P.  100,  R.  28. 

A.-T.  37,8,  P.    92,  R.  2g. 

18.  Novbr.  Gestern  Abend  gegen  11  Uhr  erfolgte  Erbrechen 
intensiv  grüner  Flüssigkeit,  später  etwas  Schlaf,  die  Respirationen 
erscheinen  tiefer,  die  Hastenstösse  energischer,  doch  erfolgt  keine 
Expectoration.  Vom  rechts  zwischen  der  5.  Rippe  und  dem  Rippen- 
rande eine  circa  «3  Zoll  breite  Stelle,  wo  der  Percussionston  lauter 
als  normal,  hoch  und  tympanitisch  ist;  an  der  entsprechenden  Stelle 
links  wird  derselbe  noch  viel  lauter  und  tief  vernommen.  Percutirt 
man  nach  aussen  von  der  Lin.  mamm.  dextr.,  so  erscheint  die  nor- 
male Leberdämpfung.  Das  Oesicht  ist  in  grosser  Ausdehnung  ge- 
röthet,  der  Gollapsus  verschwunden.  Ein  reichlicher,  dünner,  hell- 
brännlicher  Stuhl. 

M.-T.  38,0,  P.  96,  R.  28. 
A.-T.  38,0,  P.  92,  R.  28. 

Die  Einreibungen  mit  Ung.  ein.  werden  ausgesetzt.  Opium  nur 
4  Mal  täglich  verabreicht. 

19.  Novbr.  Einige  Stunden  Schlaf.  Das  stark  gerOthete  Oe- 
sicht trägt  einen  schmerzlosen,  gleichgültigen  Ausdruck  und  Iftsst 
keinen  CoUapsus  erkennen.  Warme,  weiche  Haut.  Die  Percussion 
am  Thorax  und  Abdomen  ergiebt  keine  Veränderung,  ausser  dass 
der  Ton  in  den  Seitenpartieen  des  Unterleibes  erheblich  lauter,  als 
gestern,  wenn  auch  immerhin  noch  dumpf  ist.  Der  Respirations- 
typus costo-abdominal.  Massiger  Lungencatarrh.  Ein  breiiger  Stuhl- 
gang ist  eingetreten,  Art.  rad.  etwas  weiter. 

M.-T.  38,0,  P.  88,  R  28. 
A.-T.  38,2,  P.  92,  R.  30. 

20.  Novbr.  Nachdem  gestern  Abend  noch  ein  Mal  Erbrechen 
eingetreten  war,  schlief  Patient  fast  die  ganze  Nacht.  Das  Gesicht 
ist  Morgens  ziemlich  diffas  geröthet.  Spontane  Schmerzen  sind 
nicht  vorhanden.  Die  Palpation  des  Abdomens,  welches  heut  etwas 
flacher  ist  und  keine  Spannung  darbietet,  wird  gut  ertragen.  Im 
Laufe  des  gestrigen  Tages  zwei  dünne  Stuhlentleerungen  von  gelber 
Farbe.    Der  Urin  bietet  keine  Veränderung. 

M..T.  38,0,  P.  84,  R.  28. 
A.-T.  37,8,  P.  88,  R.  30. 

Patient  erhält  nur  des  Abends  noch  eine  Dosis  Opium. 
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21.  Novbr.  Rahiger  Schlaf,  gutes  AlIgemeiDbefindeD,  ergiebige 
BespiratioD.  Massig  häufiger,  recht  kräftiger  Husten  bis  zur  Ex- 
pectoration  eines  schleimig-eitrigen  Auswurfs.  Abdomen  flache  weich, 
nicht  empfindlich;  in  den  Seitengegenden  nur  schwach  gedämpfter 
Ton.  Das  Elrbrechen  sistirt.  Gut  componirtes,  geröthetes  Gesicht. 
Der  Percussionsschall  ist  vorn  links  von  5.  Rippe  abwärts  noch 
laut  und  tief,  beginnt  aber  rechts  von  der  Linea  alba  dumpfer  zu 
werden.  Das  Epigastrium  noch  teigig  und  leicht  eindrückbar.  Zwei 
Stühle.  Urin  schmutzigroth,  trübe,  mit  röthlichem  Sediment,  sauer 
von  1020  spec.  Gewicht. 

M..T.  37,8,  P.  82,  R.  26. 
A.-T.  37,6,  P.  84,  R.  26. 

Opium  sepon.  Die  lauen  Umschläge  auf  das  Abdomen  werden 
nur  noch  am  Tage  angewendet  (bis  zum  25.  Novbr.). 

Der*  äusserst   gehorsame  Patient,    dessen    fernere  Behandlung 
sich  lediglich  auf  diätetische  Pflege  beschränkte,  beobachtete  streng 
das  ihm  zur  Pflicht  gemachte  ruhige  Verhalten   und   verharrte  bis 
zum  28.  November  unbeweglich  in  horizontaler  Rückenlage.    Eine 
Temperaturzunahme  trat  nicht  wieder  ein;  der  Puls  ging  von  84  in 
der  Minute  nach  und  nach  auf  72  Schläge  herab.     Die  localen  Er- 
scheinungen erfahren  eine  verschieden  schnelle  Rückbildung.    Am 
frühesten  und  zwar  25.  Novbr.  verschwand  die  Dämpfung  in  den 
Seitenwänden  des  Abdomens  und  fast  gleichzeitig  damit  kehrte  die 
Respirationsfrequenz  unter  Sistirung  des  Bronchialcatarrhs  zur  Norm 
zurück.    Von  grösserer  Beständigkeit  war  dagegen  die  schmale  Zone 
des   tympanitischen  Klanges   unterhalb    der    5.  Rippe   rechts   vom 
Stemum;  dieselbe  Hess  mehrere  Tage  hindurch  keinerlei  wahrnehm- 
bare Veränderungen  erkennen  und  machte  erst  am  28.  Novbr.,  wo 
sich  auch  links  von  der  Linea  alba  Spuren   von  Dämpfung  kund 
gaben,  normalen  Verhältnissen  Platz,    unmittelbar  an  diese  Vor- 
gänge schloss  sich  das  Verschwinden  der  eigenthümlichen  Teigigkeit 
und  Depressibilität  des  Epigastriums  und   es    erfolgte   nun,   unter 
allmähligem  Wachsen  der  Dämpfungsintensität  links  von  der  Linea 
alba,  bis  zum  4.  Decbr.  eine  vollkommene  Wiederherstellung  der 
Dämpfungsfigur  der  Leber.    Die  anfangs  noch  vorhandenen  Störun- 
gen des  Digestionsapparates  treten  sehr  bald  in  den  Hintergrund, 
ein   reger  Appetit   stellte   sich   ein    und    bei    zweckentsprechender 
Nahrung  hoben  sich  die  Kräfte  des  Patienten  sichtlich.    Eine  vom 
23.  bis  31.  November  anhaltende  Obstruction,  die  sich  ohne  jeden 
therapeutischen  Eingriflf  von  selbst  wieder  regelte,  äusserte  keinen 
wesentlichen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden.    Von  der  Erlaubnisse 
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das  Bett  zu  verlassen ,  welche  am  4.  December  gegeben  wurde, 
konnte  Patient  in  den  ersten  Tagen  nur  einen  sehr  beschränkten 
Gebrauch  machen,  da  sich  in  aufrechter  Stellung  ein  unangenehmes 
Gefühl  von  Spannung  und  Zerrung  in  der  Unterbauchgegend  be- 
merkbar machte,  welches  ihn  am  umhergehen  binderte  und  binnen 
Kurzem  nöthigte,  das  Bett  wieder  aufzusuchen,  wo  es  sich  mit  Ein- 
nahme der  horizontalen  Lage  fast  sogleich  legte.  Obwohl  diese 
Empfindungen  von  Tag  zu  Tag  geringer  wurden,  dauerte  es  immer- 
hin 14  Tage  bevor  Patient  den  ganzen  Tag  ausserhalb  des  Bettes 
zu  verweilen  im  Stande  war. 

Epicrise,  nach  den  klinischen  Vorträgen  des  6eh.-Raths 
Traube  zusammengestellt. 

Der  vorliegende  Fall  verdient  vorzugsweise  in  therapeutischer 
Beziehung  unsere  Beachtung.  Denn  er  bietet  uns  vielleicht  das 
erste  wohl  constatirte  Beispiel  von  Heilung  einer  im  Verlaufe  des 
Ileotyphus  durch  Perforation  des  Darmkanals  entstandenen  diffusen 
Peritonitis.  Die  früheren  Fälle,  wenn  auch  von  glaubwürdigen  und 
tüchtigen  Beobachtern  mitgetheilt,  sind  nicht  beweiskräftig,  weil  sie 
an  einem  diagnostischen  Mangel  leiden.  Man  begnügte  sich  mit 
dem  einfachen  Nachweiss,  dass  man  eine  im  Verlaufe  des  Ileotyphus 
entstandene  diffuse  Peritonitis  gebeilt  habe.  Und  in  der  That  wäre 
dieser  Nachweis  ausreichend,  wenn  die  Erfahrung  lehrte,  dass  ^ine 
unter  solchen  Bedingungen  auftretende  Peritonitis  nur  durch  Per- 
foration  entstanden  sein  könne.  Neuere  Beobachtungen  aber  haben 
gerade  das  Gegentheil  erwiesen.  Sie  zeigen,  dass  im  Verlaufe  des 
Ileotyphus  sehr  wohl  eine  heftige  diffuse  Peritonitis  auch  ohne 
Durchbohrung  des  Darmkanals  stattfinden  könne.  Begreiflich  dürfen 
von  da  ab  nur  noch  solche  Fälle  in  Frage  kommen,  aus  denen  sich 
mit  Sicherheit  auch  die  stattgehabte  Perforation  ergiebt.  Unsere 
Beobachtung  genügt  dieser  Anforderung.    Sie  lehrt  mit  Bestimmtheit 

1)  dass  wir  es   ursprünglich   mit  einem  Ileotyphus  zu  thun  hatten, 

2)  dass  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  plötzlich  die  Erscheinungen 
einer  diffusen  Peritonitis  eintraten  und  3)  dass  neben  den  Er- 
scheinungen, welche  die  diffuse  Peritonitis  characterisiren ,  auch 
solche  zu  beobachten  waren,  welche  nur  durch  eine  Perforation  des 
Darmkanals  zu  Stande  gekommen  sein  konnten. 

Der  Symptomencomplex,  welcher  für  die  Existenz  eines  Ileo- 
typhus sprach,  war  so  ausgeprägt  und  so  vollständig,  dass  eine 
nähere  Besprechung  desselben  überflüssig  erscheint.  Wir  gehen 
daher  sofort  zu  den  Erscheinungen  der  diffusen  Peritonitis  über. 
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Zar  Zeit  ihrer  Entstehung  war  der  Kranke  offenbar  bereits  in 
das  zweite  Stadium  des  Ileotyphus  eingetreten,  welches  als  Stadium 
lyseos   aufzufassen   ist   und    sich    besonders  durch  die  nächtlichen 
Schweisse   und   den   remittireuden    später   intermittirenden   Fieber- 
typus characterisirt.    Die  Peritonitis  begann  plötzlich  in  der  Nacht 
des  15.  November  mit  heftigen  Leibschmerzen,  zu  denen  sich  galli- 
ges Erbrechen   und  die  Entleerung  dünner  gallengrüner  Flüssigkeit 
per  anum  gesellte.  Am  anderen  Morgen  constatirte  man  eine  äusserst 
grosse   Empfindlichkeit   des    ganzen   Abdomen    gegen  Druck.     Der 
Inspirationstypus,  früher  costo-abdominal,  hatte  sich  in  einen  costa- 
len  verwandelt,  dergestalt,  dass  das  Abdomen  bei  jeder  Inspiration 
sich  vollkommen  bewegungslos  zeigte.     Und  Pat.  wagte  es  kaum 
noch  zu  husten,  dio  Hustenstösse,  welche  er  nicht  zu  unterdrücken 
vermochte,  waren  wenig  ausgiebig,  kurz  abgebrochen  und  klanglos. 
Die  Pulsfrequenz,  am  Morgen  vorher  nur  84,  war  auf  120,  die  Tem- 
peratur, am  Morgen  vorher  37^,6,  auf  38^,6  gestiegen.    Das  Gesicht 
auffallend  coUabirt.     Am   16.   constatirte  man   ausserdem   noch  bei 
der  Percussion  einen  dumpfen  Schall  in  den  Seitenwänden  des  Ab- 
domen,  während   man   in  der  Mitte   einen  lauten  tiefen  Schall  ver- 
nahm.   Das  einzig  Auffallende  an  diesem  Symptomencomplex,   wel- 
cher in  seiner  Ausprägung  und  Vollständigkeit  eben  so  sicher  für 
die  Existenz  einer  diffusen  Peritonitis  sprach,  als  die  Erscheinungen, 
welche  man  früher  beobachtet,  für  Ileotyphus  zeugten,   waren  die 
galligen  Stuhlentleerungen.     Wenn  wir  die  Bauchfellentzündung  der 
Wöchnerinnen  ausnehmen,  welche  häufig  mit  Durchfällen  einhergeht, 
so  ist  die  diffuse  Peritonitis   stets  von  Stuhlverstopfung  begleitet. 
Dies  wird  auch  von  allen  Autoren  über  diese  Krankheit  gleichmässig 
hervorgehoben.    Den  Grund   der  Erscheinung  sucht  man  mit  Recht 
in  den  Veränderungen,  welche  die  Darmmusculatur  unter  dem  Ein- 
fluss    der  Entzündung   des    peritonealen   Ueberzuges  erleidet,    und 
welche    sich    schon   dem   blossen  Auge  durch   die  Entfärbung  und 
grössere  Zerreisslichkeit  der  Muskelschicht  kundgeben.    Woher  nun 
die  galligen  Entleerungen  in  unserem  Falle?  Sie  erfolgten,  wie  man 
sieht,  nur  im  Beginn  der  Entzündung  und  kam  später  nicht  wieder 
zum  Vorschein,  während  das  gallige  Erbrechen  noch  mehrere  Tage 
trotz  Eispillen  und  Opium  fortdauerte.     Die  Erklärung  scheint  ein- 
fach.   Die  wiederholten  heftigen  Brechbewegungen,  welche  nach  ein- 
getretener Perforation  durch  die  Reizung  des  Peritonäums  hervor- 
gerufen wurden,  forderten  grössere  Galleumengen  ins   Duodenum. 
Dass  heftige  Brechbewegungen  zu  solchen  Entleerungen  führen,  lehrt 
die  tägliche  Brtahrung.     Bei  Menschen,   denen  wir  Brechmittel  ge- 
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reicht  haben,  entledigt  sich  der  Magen  zuerst  der  eingenommenen 
Speisen  und  Getränke;  dann  kommt  gallig  gefUrbte  Flüssigkeit  and 
oft  in  grosser  Menge  zu  Tage.  Die  in  das  Duodenum  ergossene 
Galle  gelangt  aber  nicht  insgesammt  in  den  Magen.  Ein  Theil  wird 
nach  dem  Darm  hinabfliessen  und  da  die  Galle  stimulirend  auf  die 
Darmschleimhaut  wirkt,  so  wird  sie  peristaltische  Bewegungen  ei^ 
regen,  durch  welche  die  reizende  Flüssigkeit  aus  dem  Darmkanal 
entfernt  wird.  Die  Stuhlentleerungen  unseres  Elranken  bestanden 
nur  aus  einer  dünnen  grünen  Flüssigkeit,  die  Menge  der  ins  Duo- 
denum ergossenen  Galle  musste  daher  eine  beträchtliche  sein.  Dass 
im  weiteren  Verlauf  der  Peritonitis  das  gallige  Erbrechen  sich  häufig 
wiederholte I  aber  keine  Darmentleerungen  mehr  erfolgten,  hatte 
darin  seinen  Grund  ^  dass  die  Reizung  des  Peritonäums  und  damit 
die  Ursache  des  Erbrechens  fortdauerte,  während  durch  die  Struc- 
turveränderung,  welche  die  Darmmuscularis  erlitt,  wirksame  peristal- 
tische Bewegungen  unmöglich  wurden.  Zum  Theil  freilich  war  die 
Trägheit  des  Darms  auf  Rechnung  des  Opiums  zu  setzen.  Ob 
solche  gallige  Entleerungen  öfters  im  ersten  Beginn  einer  diffusen* 
Peritonitis  auftreten  oder  ob  das  hier  Beobachtete  eine  Aus- 
nahme war,  muss  die  Zukunft  entscheiden.  Geh.  Rath  Traube 
weiss  sich  eines  ähnlichen  Vorkommens  in  seiner  Praxis  nicht  zu 
erinnern. 

Dass  die  diffuse  Peritonitis  in  diesem  Falle  durch  eine  Perfo- 
ration des  Darmkanals  entstanden  war,  dafür  sprachen  zwei  Erschei- 
nungen: a)  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  zu  beiden  Seiten 
der  Median-Linie,  b)  die  eigenthümlich  teigigte  Beschaffenheit  des 
£piga3triums.  —  Perforationen  des  Darmkanals  kommen  bekanntlich 
ziemlich  häufig  vor^  bei  weitem  am  häufigsten  die  Perforation  des 
Proc.  vermiform.  Handelt  es  sich  um  eine  Perforation  des  Magens 
oder  des  Dünndarms,  dann  ergiesst  sich  zugleich  mit  dem  tropfen- 
flüssigen Magen-  oder  Darminhalte  stets  eine  erhebliche  Gasmenge 
in  den  Peritonealsack.  Die  ausgetretene  Gasblase  nimmt  vermöge 
ihres  geringen  specifischen  Gewichts  die  in  der  Rückenlage  höchste 
Stelle  des  Peritonealsacks,  d.  i.  zwischen  Leber  und  Zwerchfell, 
und  hinter  dem  epigastrischen  Theil  der  Bauchwand,  ein.  Ihre 
Spuren  lassen  sich,  wie  Geh.  Rath  Traube  bei  einer  früheren  Ge- 
legenheit gezeigt  hat,  stets  noch  nach  Eröffnung  des  Abdomens  ent- 
decken. Man  findet  dann  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  sospens.  der 
Leber  eine  scharf  abgegrenzte  graue  Verfärbung,  welche  wahrschein- 
lich das  Product  einer  chemischen  Einwirkung  auf  die  oberfläch- 
lichste Schicht  des  Leberparenchjms  ist.    An  diesen  Stellen  (i.  e. 
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in  beiden  Seiten  des  AufhäDgcbandes)  ist  überdies  oft  eioe  deut- 
liche DepreasioD  der  conveseu  Loberfläche  und  eine  Eintrocknung 
ihres  peritonealen  üeberzuges  zu  bemerken.  Und  eben  diese  Gas- 
blase ist  es,  von  der  die  erwähnten  Veränderungen  des  Percussions- 
schalles  und  die  eigen thümliche  palpatoriache  Erscheinung  im  £pi< 
gastrium  abhängen.  Geh.  Bath  Tranbe  hat  diese  Phänomene  bis 
jetzt  in  keinem  Falle  roo  plötzlicher  Perforation  des  Magens  oder 
Dünndarms  tehlen  sehen.  Doch  bedarf  ca  einiger  Ucbung  und  Auf- 
merksamkeit, um  sie  mit  solcher  Sicherheit  zu  constatircn,  dass  man 
den  wichtigen  Schluss  auf  eingetretene  Perforation  zuversichtlich 
darauf  bauen  kann.  Bei  erwachsenen  und  normalen  Menschen  be- 
ginnt äio  Leberdämpfung  in  der  rechten  Parasternal-  und  Mamillur- 
linie  von  der  5.  Rippe.  Oberhalb  der  G.  Rippe  wegen  geringer  In- 
tensität nur  durch  die  starke  Percuasion  zu  constatiren,  crecheint 
sie  erst  weiter  abwärts  so  ausgeprägt,  dass  AntUnger  und  Ungeübte 
sie  überhaupt  erat  von  der  6.  Rippe  beginnen  lassen.  Den  Thorax- 
i-and  überragt  sie  in  den  beiden,  genannten  Linien  nie  um  mehr  als 
einen  Zoll.  Nach  links  hin  erstreckt  sie  sich  höchstens  2j  l>is  3 
Zoll  über  die  Medianlinie  hinaus.  Be6ndet  sich  nun  eine  Gasblasc 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell,  so  horen  wir  statt  des  gedämpften 
einen  mehr  oder  weniger  lauten,  dabei  gewöhnlich  hohen  unc^ deut- 
lich tjmpanitischen  Schall  zu  beiden  Seiten  der  Medianlinie,  der 
sich  nach  rechts  durch  eine  scharfe  der  medianen  fast  parallele 
Linie  gegen  den  dumpfen  Schall  der  übrigen  Lebergegend  absetzt. 
Je  mehr  dieser  Schall  sich  von  dem  weiter  abwäi'ts  unterhalb  des 
Tboraxrandcs  wahrzunehmenden  durch  seine  Oöhe  and  sein  tympa- 
nitiaches  Timbre  unterscheidet,  desto  grösser  ist  begreiflich  sein 
Worth  für  die  Diagnose.  Aber  vor  Allem  wichtig  ist  es,  sich  kurz 
vorher  von  limn  uui'canli.u  \'i.iiiult  ■ii  der  Leberdämpfung  überzeugt 
^- Nicht  gcriiijfi^ru  Ui  ii  utung  als  die  Veränderung  des 
hat  die  cirwaliiiic  «teigigte'  Bcacbaffcnhcit  des 
j^  diese  KL':JcK'.iLiung  hat  Geb.  Ratb  Traube 
||kanut  wunJv,  uio  vermiast.  Ea  iat,  als  ob  die 
Lello  ilüiiiii  r  und  schlaffer  geworden  wäre. 
(;gii  ilie  zufühlenden  Finger  abgenom- 
"n-nde  Betastung  der  verschiedenen 
äigsto  Weg,  die  eingetretene  Vcr- 
'  sie  mit  der  darunter  befindlichen 
■,    bedarf  keiner  besonderen  Er. 

:a  Perforations ■  Peritonitis  anlaa- 
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gend,  80  kann  jedenfalls  über  die  Indicationen  keine  Meinungsver- 
schiedenheit herrschen.  Wir  haben  1)  den  Darm  in  ToIIständiger 
Ruhe  zu  erhalten;  damit  die  Verkiebung  des  perforirten  Darmtheils 
mit  seiner  Nachbarschaft,  welche  bald  nach  geschehener  Perforation 
durch  den  exsudirten  Faserstoff  bewirkt  wird,  nicht  gelöst  werde. 
Wir  haben  2)  den  für  sich  gefährlichen  Entzündungsprozess  der 
Serosa  zu  ermässigen,  event.  zum  Stillstand  zu  bringen,  und  3)  die 
enormen  Schmerzen  zu  mildern,  von  denen  der  Kranke  gequält  wird. 
Der  ersten  Indication  genügen  wir  a)  durch  die  Anwendung  des 
Opiums.  Indem  dieses  Mittel  gleichzeitig  der  dritten  Indication 
entspricht,  erfallt  es  in  ausgezeichneter  Weise  die  Aufgabe,  die  ac- 
tiven  und  passiven  Bewegungen  des  Darms  auf  ein  Minimum  zu 
reduciren.  Es  erleichtert  dem  Kranken,  indem  er  die  Scbmenen 
zum  Verschwinden  bringt,  das  Einhalten  einer  ruhigen  Rückenlage, 
und  so  die  Möglichkeit,  alle  Bewegungen  zu  vermeiden,  welche  eine 
Verschiebung  oder  Erschütterung  der  Baucheingeweide  bedingen, 
und  gleichzeitig  wirkt  es,  wie  bekannt,  direct  hemmend  auf  die 
Darmbewegungen,  b)  Durch  Anwendung  warmer  Ueberschläge  auf 
den  Leib^  welche  ebenfalls  nicht  nur  schmerzstillend,  sondern  auch 
direct  hemmend  auf  die  Darmbewegungen  wirken;  c)  durch  die  An- 
wendung der  Eispillen,  welche  dem  Erbrechen  entgegenwirken.  — 
In  Betreff  des  Opiums  ist  dem  von  Anderen  bereits  Bemerkten 
noch  hinzuzufügen,  dass  man  bei  Individuen,  wie  die  hier  in  Betracht 
kommenden,  die  Dosis  nicht  zu  hoch  greifen  dürfe.  Herunterge* 
kommene  Menschen  —  und  zu  diesen  müssen  wir  offenbar  alle  die- 
jenigen zählen,  welche  einen  grösseren  Zeitabschnitt  des  Ileotjphus 
hinter  sich  haben  —  werden  erfahrungsgemäss  schon  durch  verhält- 
nissmässig  kleine  Qaben  narcotisirt.  Bei  unserem  Kranken  genügte 
in  der  That  schon  gr.  |  Extr.  Opii  aquos.  zweistündlich,  um  die 
gewünschte  Darmruhe  und  Euphorie  herbeizuführen.  —  Der  zwei- 
ten Indication  kommen  wir  durch  die  Anwendung  von  Mercorial- 
Einreibungen  nach.  —  Eine  acute  Schmierkur,  wie  die  von  uns  aus- 
geführte, hat  zuerst  Velpeau  zur  Bekämpfung  der  diffusen  Perito- 
nitis empfohlen.  Wir  lassen  Anfangs  zweistündlich  (später  in  grösse- 
ren Zwischenräumen)  3j  Ung.  ein.  abwechselnd  in  die  innere  Fliehe 
der  Beine  und  der  Unterschenkel  und  in  die  Seitenwände  des  Rmn* 
pfes  einreiben,  und  damit  bis  zur  entschiedenen  Abnahme  der  Ent- 
zündungs  -  Erscheinungen  oder  bis  zum  Eintritt  der  ersten  Zeicben 
der  Stomatitis  fortfahren.  Zu  lange  fortgesetzte  Einreibungen  dürf- 
ten den  Nachtheil  haben,  dass  sie  die  Bildung  des  Bindegewebei 
hintenanhalten,    welches   schliesslich    die    Stelle   des   verklebenden 
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Faserstoffes  eionimmt  and  die  yorläafige  und  hinfällige  YerschliessuDg 
der  PerforatiODsöffDusg  za  einer  dauernden  ond  festen  macht.  Vor 
deo  anderen  Qaecksilberpräparaten ,  namentlich  vor  dem  Calomel, 
hat  die  Mercurialsalbe ,  in  dieser  Weise  angewendet,  den  entschie- 
denen Vortheil  voraus ,  dass  wir  die  reizende  Einwirkung  auf  die 
Darmsehleimhaut  vermeiden.  Das  Galomei,  das  Qeh.  Rath  Traube 
frtther  in  verschiedenen  Fällen  von  Meningitis  und  Peritonitis  (na- 
mentlich bei  der  durch  die  Perforation  des  Proc.  vermiform.  be- 
wirkten Peritonitis)  öfters  angewendet  hat,  zeigt  da,  wo  Neigung 
zur  Obstruction  besteht,  häufig  die  unangenehme  und  für  unseren 
Fall  gefährliche  Eigcnthümlichkeit,  plötzlich  sehr  reichliche  dünne 
mit  starken  Leibschmerzen  verbundene  Entleerungen  zu  bewirken. 
Als  Grund  dieser  Erscheinung  zeigt  sich  post  mortem  eine  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  diphtheritische  Entzündung  der  Darro- 
schleimhaut,  die  wahrscheinlich  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass 
in  kurzer  Zeit  grosse  Mengen  des  Mittels  in  Sublimat  verwandelt 
werden. 

Dass  die  Diät  und  das  sonstige  Verhalten  des  Kranken  den 
aufgestellten  drei  Indicationen  entsprechend  geregelt  werden  müsse, 
ist  selbstverständlich. 


Zweiter  Fall. 

Perforation  des   Magens    in   Folge   eines    Ulcus   simplex.     Diffuse 
Peritonitis.    Tod  knrze  Zeit  nach  der  Aufnahme. 

Th.,  Maurer,  28  Jahre  alt,  wurde  am  16.  November  Abends 
zur  Charit^  gebracht  und  klagte  bei  der  Aufnahme  über  einen 
ungemein  heftigen  Schmerz  im  ünterleibe  und  das  Gefühl  grossen 
Luftmangels.  Das  Gesicht,  welches  den  Ausdruck  grosser  Angst 
darbot,  war  verfallen,  die  Temperatur  der  trocknen  Haut  dem 
Geftthle  nach  nicht  erh<)ht,  an  den  Extremitäten  eine  erhebliche 
Wärmeabnahme  nicht  zu  constatiren,  die  Art.  radialis  eng  und  we- 
nig gespannt  und  der  Puls  klein  (108  Schläge).  Das  überall  stark 
eingezogene  Abdomen  erschien  bei  Berührung  im  hohen  Grade  em- 
pfindlich und  unter  der  Respiration  bewegungslos,  ergab  an  den 
abhängigsten  Partien  einen  gedämpften,  in  der  Mitte  einen  hohen 
tjmpanitischen  Schall,  der  nur  im  Epigastrium  und  auch  nach  dem 
rechten  Hypochondrium  hin  etwas  tiefer  erschien.  Die  Bruchpfor* 
ten  erwiesen  sieb  bei  der  Untersuchung  frei.    Im  Respirations-  und 

öO* 
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Circalationsapparate  Hessen  sich,  soweit  es  die  Exploration  erlaubte, 
erhebliche  Störungen  nicht  auffinden.  Der  Patient  rerrietb  die 
grösste  Unruhe,  krümmte  sich  vor  Schmerz,  wechselte  dauernd  seine 
Lage  im  Bett  und  verliess  dasselbe  oft  plötzlich  und  unerwartet, 
angeblich  um  Stuhl  zu  entleeren.  Nach  einer  Morphiuminjectioii 
?on  Gr.  5  beruhigte  er  sich  ein  wenig;  und  es  wurde  möglich, 
anamnestisch  zu  eruiren,  dass  er  schon  einige  Zeit  besonders  nach 
Mahlzeiten  an  Magenbeschwerden  gelitten  und  am  16tcn  Morgens 
Schmerzen  in  beiden  Hypochondrien  und  dem  Epigastrium  verspürt 
habe.  Nichtsdestoweniger  hatte  er  seine  Arbeit  aufgenommen  und 
dieselbe  mit  Mühe  und  Anstrengung  bis  Mittag  fortgeführt,  wo  un- 
ter ruhigem  Verhalten,  wie  er  angiebt,  nach  dem  Gennss  einiger 
Löffel  warmer  Suppe  ein  Nachlass  seiner  Beschwerden  eintrat  Bei 
Wiederaufnahme  seiner  Beschäftigung  meldeten  sich  die  Schmerzen 
von  Neuem  und  wegen  ihrer  dauernden  Steigerung  nahm  er  gegen 
4  Uhr  Nachmittags  die  ihm  zur  Beschwichtigung  derselben  von  sei. 
nen  Mitarbeitern  dargebotenen  Tropfen  und  Daubitz-Liqueur.  Un- 
mittelbar nach  dem  Genuss  dieser  Stoffe  erreichten  seine  Schmer- 
zen eine  so  unerträgliche  Höhe,  dass  Pat.  sich  nicht  mehr  aufrecht 
erhalten  konnte  und  von  der  Arbeitsstätte  zur  Charit^  getragen  wer- 
den musste.  Sein  Stuhlgang  war  immer  etwas  träge  gewesen  und 
das  letzte  angeblich  vor  2  Tagen  erfolgt. 

Der  beruhigende  Einflnss  des  Morphiums  verlor  sich  nach  10 
Uhr  Abends  wieder  und  es  wurde  eine  zweite  Injection  erforder- 
lich, unter  deren  Wirkung  der  Kranke  bis  gegen  Morgen,   wenn 
auch  schlaflos  und  zuweilen  stöhnend,  ruhig  im  Bette  verblieb.    Seit 
dieser  Zeit  fing  er  wieder  an,  sich  im  Bett  umherzuwerfen  und  ver- 
suchte  mehrmals   dasselbe  zu  verlassen.    JN^ach  Ausführung   einer 
dritten  Injection  wurde  am  17ten  Morgens  folgender  Status  prae$enM 
in  der  Klinik  aufgenommen.    Das  Gesicht  des  Pat.  ist  sehr  verfal- 
len und   erdfahl,  der  Puls  an  den  Carotiden  nur  schwer,  an  den 
Radial-  und  Brachialarterien  gar  nicht  fühlbar.    Die  Extremitäten, 
Zungen-   und   Nasenspitze    sind   kalt     Der   Unterleib   eingezogen, 
durch  eine  über  dem  Nabel  verlaufende  Furche  in  zwei  Theile  ge- 
theilt  und  bei  Druck  überall  im  höchsten  Grade  empfindlich.    Die 
Spannung  des  Abdomens  ist  im  Epigastrium  auffallend  gering;  der 
Percnssionston  daselbst   laut  und  tief,    während  er  in  der  Regio 
iliaca  sinistra  und  dextra,  sowie  in  den  Seitengegenden  gedämpft, 
auf  der  Höhe  dagegen  hoch  tympanitisch  erscheint    In  der  Leber- 
gegend ist  der  Schall  laut,   tief  und  etwas  tympanitisch,    ebenso 
unter  der  4.  Rippe  vorn  links.     Dagegen  ist  die  von  der  Leber  ab- 
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hängige  Dämpfong  in  dem  unteren  Theil  der  rechten  Seitenwand 
des  Thorax  gut  aasgeprägt.  Stahlgang  fehlt  Erbrechen  ist  nicht 
eingetreten.  Die  Respiration  erfolgt  nach  rein  costalem  Typus.  Die 
auf  Klagen  des  Patienten,  über  heftigen  Schmerz  in  den  Schalter- 
blättern, vorgenommene  physikalische  üntersuchang  des  Thorax  er- 
giebt  links  outer  der  Scapula  einen  nicht  stark  gedämpften,  aber 
doch  dumpferen  Schall,  als  rechts.  Das  Athmen  ist  links  unterhalb 
des  Schulterblatts  schwach  und  nicht  deutlich  vesikulär,  rechts  da- 
gegen laut  vesikulär  und  wird  nach  oben  noch  lauter;  vorn  rechts 
ist  das  Athmongsgeräusch  schwächer,  als  links,  beiderseits  rein 
schliLrfend.  In  der  Regio  cordis  nur  der  systolische  Ton  hör- 
bar. Die  Bruchpforton  sind  etwas  weit,  aber  gleichzeitig  frei  und 
wegsam. 

unter  Bezugnahme  auf  den  ersten  Fall  entlehnen  wir  dem  kli- 
nischen Vortrage  des  Herrn  Geh.  Rath  Traube  nur  die  Momente, 
auf  welche  er  die  Diagnose  basirte. 

Die  enormen  spontanen  Schmerzen,  welche  ihren  Hauptsitz  im 
Abdomen  haben,  die  enorme  Empfindlichkeit  im  ganzen  Bereich  des- 
selben, die  Dämpfung  des  Percussionsschalles  an  den  abhängigsten 
Theilen,  die  rein  costale  Inspiration  und  das  verfallene,  erdfahle 
Oesicht  bilden  eine  Gruppe  so  ostensibler  Phänomene,  dass  in  der 
vorliegenden  Affection  das  Bild  einer  diffusen  Peritonitis  unschwer 
zu  erkennen  ist.  Wenn  auch  Pat.  nicht,  wie  es  sonst  an  Perito- 
nitis Leidenden  zu  thun  pflegen,  jede  erhebliche  Bewegung  ver- 
meidet, so  erleidet  die  Richtigkeit  der  Diagnose  dennoch  keinen 
Eintrag,  da  in  der  Eigenartigkeit  der  Umstände,  unter  welchen  die 
Entzündung  zur  Höhe  ihrer  Entwicklung  gelieh,  ausreichende  Er- 
klärnngsgründe  fär  diese  Ausnahme  vorliegen.  Insonderheit  ist  es 
die  exorbitante  Heftigkeit  der  Schmerzen  und  ihre  ununterbrochene 
Andauer  und  die  in  dem  Erlöschen  der  Herzthätigkeit  begründete 
Angst,  unter  deren  Einfluss  der  in  allen  Lagen,  welche  er  auch  ein- 
nehmen mag,  gefolterte  Kranke  sich  immer  von  Neuem  wieder  be- 
müht, durch  den  Wechsel  seiner  Stellung  eine  ertraglichere  zu  fin- 
den, und  kaum  empfänglich  fär  eine  höhere  Schmerzensempfindung 
kein  Bedenken  trägt,  das  Bett  zu  verlassen,  in  der  Erwartung,  es 
werde  mit  der  Befriedigung  des  Stahldranges  eine  Erleichterung 
seiner  Beschwerden  eintreten.  Dass  die  Schmerzen  zu  einer  so 
eminenten  Höhe  gedeihen  konnten,  begreift  sich  vollkommen,  wenn 
wir  berücksichtigen^  dass,  wie  aus  dem  Erscheinen  der  Glasblasen 
auf  der  höchsten  Stelle  des  Abdomens  und  der  Beschränkung  der 
Leberdäropfung  auf  die  rechte  Seitengegend  hervorgeht,  die  Peri- 
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tonitis  ihre  Entstehung  einer  Perforation  verdankt,  deren  Sitz  im 
Magen  den  Spirituosen  Getränken,  welche  dem  Pat.  zur  Linderung 
seiner  Leiden  gereicht  worden  waren,  den  freien  Uebertritt  in  die 
Bauchhöhle  gestattet  hat. 

Namentlich  sind  es  zwei  Umstände,  aus  denen  der  Eintritt 
einer  Magen  Perforation  mit  Bestimmtheit  abgeleitet  worden  kann, 
und  zwar 

a)  dass  der  Pat.  trotz  seines  Zustandes  in  seinen  Beschreibun- 
gen immer  wieder  auf  das  Epigastrinm,  als  den  Ausgangspunkt 
seiner  Beschwerden,  zurückkommt  und  ein  längeres  Vorausgehen 
von  Magenbeschwerden  angiebt,  deren  Fühlbarwerden  zum  Theil 
unter  dem  Einfluss  der  Mahlzeiten  stand; 

b)  dass  ein  sonst  bei  der  diffusen  Peritonitis  so   constantes 

Symptom,  wie  das  Erbrechen,  vollständig  fehlt.    Die  Abwesenheit 

desselben  ist  ein  um  so  wichtigeres  Moment  für 'die  Annahme  einer 

Magenperforation,  als  sie  allein  in  diesem  Vorgänge  eine  Erklärung 

findet. 

Injicirt  man  bei  Hunden  Tartarus  stibiatus,  so  erfolgt  eine  Con- 

traction  der  Längsfasem  des  Oesophagus,  eine  Erschlaffung  der 
Gardia,  und  der  cardiale  Theil  des  Magens  wird  stark  nach  oben 
gezogen.  Seine  Wände  fallen,  ohne  dass  eine  Zusammenziehung 
derselben  stattfindet,  von  hinten  nach  vom  zusammeü.  Gleichzeitig 
tritt  beim  Brechact  das  Zwerchfell  tief  in  die  Bauchhöhle  hinab, 
der  gefüllte  Magen  wird  zwischen  dasselbe  und  die  Bauchmuskeln 
gepresst  und  so  das  Hervorströmen  der  Flüssigkeit  bewirkt.  Das 
Erbrechen  ist  also  ein  rein  reflectorischer  Act,  der  im  Magen  aus- 
gelöst, aber  von  der  Bauchpresse  ausgeführt  wird.  Bei  Hunden  ge- 
lingt es,  'dasselbe  sofort  hervorzubringen,  wenn  man  einen  Tubulus 
in  den  Magen  einsenkt  und  durch  Aufblasen  die  Wandungen  des 
Magens  in  einen  gewissen  Spannungsgrad  versetzt.  In  ähnlicher 
Weise  kommt  es  bei  Kindern,  wenn  dieselben  zu  viel  trinken,  zu 
Stande,  wo  der  abnorm  gespannte  und  expandirte  Magen  gleichsam 
abläuft.  Bei  unserem  Pat  kann  das  Erbrechen  nicht  eintreten,  weil 
die  eingeführten  Ingesta  sofort  durch  die  Oeffnung  des  Magens  wie- 
der entfernt  werden. 

Was  die  Prognose  des  Falles  anlangt,  so  ist  das  lethale  Ende 
binnen  Kurzem  sicher  vorauszusehen.  Die  Pulslosigkeit  kann  hier 
nur  auf  einer  verminderten  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  beruhen, 
da  eine  Verkleinerung  des  Blutvolumens  oder  eine  Verkalkung  der 
Arterien,  die  das  Phänomen  ebenfalls  zur  Erscheinung  bringen,  nicht 
vorliegt.    Abgesehen  von  der  Kälte  der  Extremitäten  und  Zungea- 


Klinisehe  üntersuehangeii.  791 

spitze,  haben  wir  ein  ferneres  Symptom,  welches  den  nahen  Tö^ 
anzeigt,  in  dem  Aasfallen  des  diastolischen  Herztonos.  Den  ein* 
schlägigen  Werth  desselben  lehrte  Traube  zaerst  im  Stad.  asphyct 
der  Cholera  kennen  und  beobachtete  dann  die  gleiche  Erscheinung 
bei  vielen  Moribunden;  sie  ist  bedingt  durch  die  auf  ein  Minimum 
gesunkene  Spannung  des  Aortensystems. f) 

Der  Tod  des  Pat.  erfolgte  am  17.  Novbr.  Mittags  1  Uhr. 

Obduction  (Dr.  Elebs):  Der  Unterleib  ist  massig  aulgeiriebeil 
und  in  der  Regio  hypochondr.  zwischen  der  rechton  Rippenwand 
und  dem  Schwerdtknorpel  eine  schwache  Geschwulst  dor  Bauch- 
decken im  Durchmesser  eines  Thalerstückes  sichtbar.  Beim  Ein- 
schneiden des  Peritonäums  an  dieser  Stelle  strömt  etwas  übel- 
riechendes Gas  mit  grosser  Gewalt  hervor.  In  der  Bauchhöhle 
findet  sich  eine  grosse  Menge  gelblicher,  dünner,  mit  weichen,  Fi- 
bringerinnseln gemischter  Flüssigkeit.  Die  Dünndärme  sind  zusam- 
mengeschoben und  bilden  ein  in  der  Nabelgegend  liegendes  Con- 
volut.  Das  Colon  transversum  hat  seine  regelmässige  Lage,  das 
Netz  ist  klein,  zusammengerollt  und  mit  den  oberen  Darmpartieen 
verklebt.  Sämmtliche  Darmtheile  zeigen  eine  sehr  reiche  Gefiiss- 
füllung  und  tief  dunkelrot  he  Farbe.  Das  Zwerchfell  steht  hoch  und 
ragt  bis  zum  obern  Rand  der  4.  Rippe  hinauf.  Zu  beiden  Sei- 
ten des  Ligament,  suspens.  hepatis  findet  sich  eine  Partie 
der  Leber  und  zwar  links  umfangreicher  als  rechts,  die 
ein  dunkelschwarzgraues  Aussehen  hat,  von  einer  dün- 
nen eitrigen  Lage  v;;rdeckt  wird  und  völlig  trocken  er- 
scheint. Die  Gegend  zwischen  der  unteren  Fläche  der  Leber  und 
dem  Magen  ist  von  einer  eitrig  fibrinösen  Lage,  welche  die  beiden 
Organe  mit  einander  verklebt,  bekleidet.  Nach  dem  Abheben  des 
linken  Leberlappens  gewahrt  man  innerhalb  der  vorderen  Magen* 
fläche  eine  fast  1  Ctm.  grosse,  scharfrandige  Oeffnung,  deren  Rän- 
der einen  gelben  Ueberzug  zeigen.  Der  Magen  ist  klein;  und  trägt 
gerade  mitten  auf  seiner  vordem  Wand  die  Perforationsöffnung, 
welche  an  der  Innenfläche  des  Magens  einen  grösseren  Durchmesser 
besitzt,  als  auf  der  Peritonealfiäche.  Der  Grund  des  Geschwürs 
wird  im  Centrum  von  Peritonealgewebo,  an  den  seitlich  steil  auf- 
steigenden Partieen  zum  Theil  von  Fettgewebe,  das  von  der  kleinen 
Curvatur  in  mächtigen  Massen  herabsteigt,  und  an  der  abwärts  ge- 
kehrten  Peripherie   zum   Theil   von   weissen,    sehnig   aussehenden 


t)  Die  hierauf  bezügliche  Bemerkung  findet  sich  in   der  „Medidnisclien 
Reform^,  Jahrgang  1848. 
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Massen  gebildet.  Die  Ränder  der  Schleimhaut  sind  abgeglättet  nnd 
überwölben  den  Geschwürsrand  leicht.  Die  Falten  der  in  der  gan- 
zen  Umgebung  vei'dickten  Schleimhaut  convergiren  gegen  die  Oe- 
schwürstiäche,  welche  im  Ganzen  einen  Dorchmesser  yon  f  Zoll  be* 
sitzt,  während  der  Darchmesser  der  Peritonealöffnung  |  Zoll  and 
die  Dicke  der  umgebenden  Magenwand  i  Zoll  beträgt  Aach  die 
übrige  ^lagcnschlcimhaut  ist  stark  gewulstet,  von  grauem,  blassem 
Ansehen,  und  nur  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  der  Umge- 
bung des  Geschwürs  finden  sich  kleine,  geröthete  Flecken.  Die 
Leber  ist  massig  gross,  etwas  schlaff,  hat  auf  dem  Durchschnitt 
auch  unter  den  dunkleren  Stellen  des  Peritoncalüberzuges  in  gerin- 
ger  Tiefe  eine  graue,  sonst  aber  im  Allgemeinen  eine  gleichmässige, 
dunkelbraune  Färbung;  die  Acini  sind  wenig  von  einander  abgesetzt 
und  nicht  gross.  Die  Gallenblase  enthält  wenig  zähe,  dunkle  Galle. 
Milz  klein,  schlaff,  mit  derbem  Parcnchym.  Die  Nieren  blutreich, 
von  normalem  Aussehen.  An  der  Darmschleirohaut  keine  Verände- 
rungen; viel  Kothmassen  im  Dickdarm.  Pleura  und  Pericardium 
frei.  Das  Herz  etwas  gross;  die  Klappen  zart,  Muskulatur  dunkel, 
von  gutem  Aussehen.  Die  'Lungen  blutreich,  sonst  normaL  Die 
Bronchien  enthalten  ziemlich  viel  zähe  und  schaumige  Massen.  Im 
linken  Pleurasack  eine  geringe  Menge  entzündlichen  Exsudats. 


LIII. 

üeber  zwei  eigenthttmlicLe  Phänomene  bei  Insafficienz 

der  Aortenklappen,  i) 


J.  S.,  Arbeiter,  28.  Jahre  alt,  wurde  am  Nachmittag  des  27.  Mai 
1867  in  die  Charit^  aargonommen.  Er  will  in  seiner  Jogend  immer 
gesund  gewesen  sein.  Im  Jahre  1864  machte  er  den  Schleswig'schen 
Winterfeldzug  als  Soldat  mit,  setzte  sich  dabei  durch  Bivonaks, 
Nachtpostendienst  und  bei  anderen  Gelegenheiten  wiederholt  Er- 
kältungen aus  und  zog  sich  hierdurch  eine  rheumatische  Affectioc 
beider  Schultergelenke  zu,  welche  ihn  hinderte,  die  Arme  bis  znr 
Horizontalen  zu  erheben.  Trotzdem  that  er  seinen  Dienst  weiter, 
brauchte  nur  eine  Einreibung  und  war  in  wenigen  Wochen  wieder 
hergestellt.  Nicht  ganz  ein  halbes  Jahr  nach  dieser  Erkrankung 
wurde  Patient  öfters  von  Herzklopfen  belästigt  Dies  war  anch 
seine  einzige  Beschwerde,  welche  ihm  der  Feldzug  des  Jahres  1866 
Terursachte,  wo  er  bei  seinem  Regiment  bedeutenden  Strapazen  aus- 
gesetzt war.  Erst  kurz  vor  seiner  Heimkehr  bemerkte  er  eine 
geringe  Anschwellung  in  der  Gegend  der  Magengrube,  die  schmerz- 
los war  nnd  daher  yon  ihm  nicht  weiter  beachtet  wurde.  Kurz  Tor 
Weihnachten  1866  fing  der  Kranke  an  zu  husten  nnd  cnonsultirte 
deshalb  einen  Arzt,  von  dem  er  zuerst  erfuhr,  dass  er  einen  Herz- 
fehler habe.  Bald  darauf  fing  die  erwähnte  Geschwulst  in  der 
Magengrube,  welche  stetig  wuchs,  an,  ihn  durch  ein  Gefähl  von 


t)  Abgedruckt  aas  der  .BerÜDer  Eliniscben  Wochenschrift*',  Jahrgang  1867, 
No.  44,  d.  d.  4.  November.  Referent  Stabsarzt  Dr.  Fraentzel. 


794  Klinisehe  UntenochaDgeo. 

Vollsein  und  von  Spannung  im  Leibe  zu  belästigen,  seine  Verdauung 
blieb  aber  ungestöi-t.  Die  immer  grösser  werdende  Anschwellong, 
sowie  ein  in  der  letzten  Zeit  entstandenes  Oedem  der  Unterextre- 
mitäten  bewogen  ihn,  Hilfe  in  der  Charit^  zu  suchen. 

Am  28.  Mai  stellte  Oeh.-Rath  Traube  den  Kranken  in  der 
Klinik  vor  und  nahm  folgenden  Status  praesens  auf.  Patient, 
kräftig  gebaut,  ziemlich  gut  genährt^  nimmt  eine  stark  erhöhte 
Bückenlage  ein,  hat  einen  ängstlichen  Oesichtsausdruck  bei  freiem 
Sensorium,  klagt  über  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und  über 
Luftmangel.  Haut  blass,  nicht  ikterisch,  aber  leicht  cyanotisch; 
geringes  Oedem  der  Unterextremitäten  und  des  Scrotums;  eigen- 
thümlich  klauenförmige  Gestaltung  der  Nägel,  nach  der  Behaaptong 
des  Patienten  erst  seit  seinem  Kranksein  entstanden.  T.  38,4^  C. 
P.  118.  R.  36. 

Ziemlich  kräftig  gebauter^  in  der  Regio  cordis  etwas  stärker 
gewölbter  Thorax.  Spitzenstoss  nirgends  sieht-  oder  fühlbar,  da- 
gegell  erhebliche  systolische  Elevation  der  ganzen  Herzgegend. 
Herzdämpfung  beginnt  vorn  links  vom  Sternum  von  der  2.  Rippe 
und  reicht  nach  abwärts  bis  zum  oberen  Rand  des  6.  Rippenknorpels, 
nach  rechts  überragt  sie  den  rechten  Sternalrand  um  circa  f  Zoll, 
nach  links  die  L.  mammill.  um  ^  Zoll.  An  der  Herzspitze  hört 
man  ein  lautes,  langes,  systolisches  Aftergeräusch,  mit  der  Diastole 
auch  ein  schwaches  Geräusch,  keine  Spur  eines  Tons,  über  der 
Basis  des  Proc.  xiph.  ein  systolisches  und  ein  diastolisches  After- 
geränsch,  links  vom  Sternum  im  2.  Intercostalraum  ein  schwached, 
kurzes,  systolisches  Geräusch,  einen  abnorm  lauten  diastolischen 
Ton,  rechts  vom  Sternum  in  gleicher  Höhe  ein  systolisches  and  ein 
diastolisches  Aftergeräusch.  Garotiden  weit,  werden  durch  jede  neue 
Blutwelle  sehr  stark  ausgedehnt;  man  hört  an  ihnen  ein  rauhes 
systolisches  Aftergeräusch,  der  diastolische  Ton  fehlt.  Die  Crural- 
arterien  sind  nicht  abnorm  gespannt,  ihre  Pulswelle  ist  sehr  hoch; 
man  hört  an  ihnen  zwei  Töne,  einen  lauten  systolischen  und  einen 
schwachen  diastolischen  Ton.  Radialarterien  nicht  auffallend  weit, 
exquisiter  Pulsus  altus  et  celer. 

Ueber  den  Lungen  vorn  und  in  den  Seitenwänden  des  Thorax 
nirgends  eine  Dämpfung,  hinten  ist  rechts  der  Schall  etwas  dumpfer, 
wie  links,  und  wird  die  Dämpfung  in  den  untersten  Partieen  sieai- 
lich  intensiv,  doch  ist  der  rechte  untere  Lungenrand  beweglich. 
Man  hört  überall  am  Thorax  vcsiculärcs  Athmen,  das  nur  binteo 
beiderseits  in  den  unteren  Partieen  von  mittelgrosßblasigem,  klang- 
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losem  Rasnoln  begleitet  ist.  Patient  hustet;  das  Sputum  isit  sparsam, 
dünn,  schleimig. 

Zange  rein  und  feucht,  Appetit  gut,  zuweilen  erfolgt  Erbrechen, 
Stuhlgang  regelmässig.  Abdomen  stark  aifgetricben,  oberhalb  des 
Nabels  durch  eine  Furche,  welche  dem  unteren  scharfen  Leberrand 
eutspricht,  in  zwei  Theile  geschieden,  deren  oberster  sehr  resistent 
ist.'  Die  Leberdämpfung  überragt  den  unteren  Rippenrand  in  der 
L.  mammill.  um  4|  Zoll,  in  der  L.  parast.  um  5^  Zoll,  die  Basis 
des  Proc.  xiph.  um  7^  Zoll;  die  Qesammthöhe  der  Leberdämpfung 
beträgt  in  der  L.  mammill.  9  Zoll,  in  der  L.  parast.  8^  Zoll;  wie 
weit  die  Leberdämpfung  nach  links  hinüborreicht,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  festzustellen.  Milzdämpfung  nicht  nachweisbar.  Harn 
wird  seht  sparsam  gelassen,  ist  roth,  von  1015  spcc.  Oew«,  ent- 
hält eine  Spur  von  Eiweiss  und  hat  ein  reichliches  Sedimentum 
lateritium. 

Das  Nervensystem  bietet  keine  Abnormitäten.  — 

Geh.-Rath  Traube  machte  darauf  aufmerksam,  dass  dieser 
Fall  sich  durch  zwei  Eigenthümlichkeiten  von  den  gewöhnlichen 
Fällen  von  Insufßcienz  der  Aortenklappen  unterscheide:  1)  durch 
die  beträchtliche  Vergrösserung  der  Leber,  welche  in  diesem  Falle 
der  Aussage  des  Patienten  zu  Folge  als  erstes  Symptom  der 
Stauung  im  Körpervonensystem  angesehen  werden  muss,  und  2)  durch 
den  Doppelton  in  der  Gruralis. 

Die  Zunahme  des  Lebervolumens  ist,  wie  bekannt,  eine  con- 
stante  Erscheinung  bei  organischen  Herzfehlem  im  Stadium  der 
Compensationsstörung ,  sobald  es  zu  einer  erheblichen  Stauung  ijn 
Kdrpervenensystem  gekommen  ist.  Doch  zeigt  sie  sich  verhältniss* 
massig  selten  und  von  solchem  Grade,  wie  hier,  schon  vor  dem 
Eracbeinen  des  Hydrops. 

Auf  das  Vorkommen  eines  Doppeltons  in  der  Gruralis 
bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  ist  Oeh.-Rath  Traube 
erst  in  der  letzten  Zeit  aufmerksam  geworden.  In  den  zwei  Fällen, 
wo  er  ihn  Consta tirt  hat,  zeigte  sich  post  mortem  eine  ungewöhnlich 
grosse,  in  dem  einen  Falle  fast  absolute  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen, sonst  wichen  diese  beiden  Fälle  trotz  genauer  Untersuchung 
intra  vitam  und  post  mortem  in  Nichts  von  den  gewöhnlich  vor- 
kommenden ab.  Dieser  umstand  giebt  uns  denn  auch  einen  Anhaita- 
punkt fäi'  die  Erklärung  des  Doppeltons. 

Schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  bat  Oeh.*Rath  Traube  in 
einer  besonderen  Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  ein  grosser  Theil 
der  acustischen,  sowohl  normalen,  als  auch  abnormen  Erscheinungen 
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^m  Girculationsapparat  darin  seinen  Ursprung  habe,  dass  Mem- 
branen aus  einem  Zustand  niedriger  Spannung  in  einen  Zustand 
höherer  Spannung  gerathen ,  und  dass  die  Stärke  eines  auf  solche 
Weise  entstandenen  Tones  oder  Geräusches  von  der  Differenz  der 
Spannungen  abhänge^  welche  die  tönende  Membran  rasch  hülte^ 
einander  annimmt. 

Auf  diese  Weise  erklären  sich  beiläufig  drei  der  gewöhnlichsten 
acnstischen  Zeichen,  welche  wir  bei  InsufBcienz  der  Aortenklappen 
beobachten:  a)  das  Tönen  der  Cruralis,  b)  das  rauhe  systolische 
Aftergeräusch  in  den  Carotiden,  c)  der  Mangel  des  systolischen 
Tones  i^n  der  Herzspitze. 

Die  Arteria  cruralis  zeigt  unter  den  oberflächlich  gelegenen, 
der  Palpation  zugänglichen  grösseren  Arterien  die  stärkste  Spannung; 
sie  ist,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  erheblich  grösser,  als 
z.  B.  die  der  Carotis.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  bleibt 
diese  Spannung  auch  bei  der  Diastole  bedeutend,  und  ist  die 
Spanncngszunahme  während  der  Systole  so  gering,  dass  ein  für 
unser  Ohr  wahrnehmbarer  Ton  nicht  entstehen  kann.  Anders  ge- 
staltet sich  dies  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Indem  hier 
während  der  Diastole  das  Blut  nicht  bloss  in  die  Capillaren,  sondern 
auch  in  den  linken  Ventrikel  abfliesst,  muss  die  Spannung  der 
Arterien  am  Ende  der  Diastole  eine  weit  geringere  sein,  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Andererseits  wird  während  der  Systole 
eine  grössere  Menge  Blutes  in  das  Aortensystem  befördert,  als  beim 
gesunden  Menschen.  Dadurch  wächst  die  Differenz  der  Spannung, 
welche  die  Arterienwand  am  Ende  der  Diastole  und  auf  der  Höhe 
der  Systole  zeigt  Daher  kann  erst  jetzt  ein  Ton  entstehn.  Debri- 
gens  hat  Oeh.-Bath  Traube  ebenfalls  schon  früher  darauf  hin- 
gewiesen, dass  das  Tönen  der  Arteria  cruralis  kein  der  Insufficienz 
der  Aortenklappen  eigenthümliches  Zeichen  sei,  und  dass  man  es, 
wie  andere  Zeichen  dieses  Klappenfehlers,  häufig  bei  Menschen  an- 
trifft, die  an  einer  schweren  fieberhaften  Krankheit  damicderliegen. 
Die  Zukunft  muss  lehren,  inwiefern  der  in  solchen  Fällen  nach- 
weisbar verminderte  Tonus  der  Arterienwandung  ein  Aequivalent  der 
SchlicBSungsunfähigkeit  der  Aortenklappen  darzustellen  vermag. 

Das  systolische  Aftergeräusch  in  den  Carotiden,  ein  nicht  weniger 
constanter  Begleiter  der  Insufficienz  der  Aortenklappen,  als  das 
systolische  Tönen  der  Cruralis,  lässt  sich,  wie  bekannt,  öfters  auch 
dann  in  beträchtlicher  Stärke  wahrnehmen,  wenn  in  der  Gegend  des 
orificium  aortae  keine  Spur  von  systolischem  Aftergeräusch  tu 
hören  ist,  und  femer  giebt  es  Fälle,  in  denen  das  über  dem  orificinB 
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aortae  hörbare  systolische  Aftergeräasch  sich  qualitativ  von  dem 
systolischen  Carotidengeränsch  unterscheidet.  Diese  Thatsachen 
zwingen  uns  offenbar,  die  Entstehung  des  Letzteren  in  den  Caro- 
tiden  selbst  zu  suchen.  Wir  erklären  es  uns  in  folgender  Weise: 
Die  aus  dem  Aortenbogen  entspringenden  Qefassstämme  erschlaffen 
in  Folge  der  Regurgitation  des  Blutes  in  dea  linken  Ventrikel  gegen 
das  Endo  der  Diastole  offenbar  in  höherem  Grade,  als  ^ die  vom 
Herzen  entfernteren  Arterienstämme,  und  können  daher  bei  der 
nächstfolgenden  Ausdehnung  nicht  mehr  in  so  regelmässige  Schwin- 
gungen versetzt  werden,  wie  die  stärker  gespannten  Wandungen 
der  entfernteren  Arterien.  Statt  eines  Tons,  wie  in  den  Crural- 
arterien,  entsteht  daher  ein  Geräusch.  Begreiflicher  Weise  ist 
dadurch  die  Entstehung  eines  lauten,  systolischen  Tons  in  den 
Carotiden  unter  gewissen  Umständen  nicht  ausgeschlossen.  In  der 
That  hat  Geh.-Rath  Traube  in  mehreren  Fällen  von  geringerer 
InsufEcienz  der  Aortenklappen  statt  eines  systolischen  Carotiden« 
geräusches  einen  Ton  wahrgenommen,  der  sogar  lauter  als  der 
normale  war.  Die  diastolische  Erschlaffung  der  Carotiden  muss  in 
solchen  Fällen  natürlich  geringer  ausfallen,  als  da,  wo  sich  grössere 
Mengen  von  Blut  in  den  linken  Ventrikel  ergiessen. 

Ebenso  ungezwungen*  erklärt  sich  das  bei  Insufficienz  der. 
Aortenklappen  so  oft  vorkommende  Wegfallen  des  systolischen  Tons 
an  der  Herzspitze. 

Einige  Autoren  im  Gebiete  der  Herzkrankheiten  betrachten  den 
systolischen  Ton,  der  über  den  Ventrikeln  gehört  wird,  als  einen 
Muskelschall,  d.  h.  als  einen  solchen,  der  durch  die  Contraction  der 
Ventrikel  erzeugt  wird.  Von  Stokes,  der  zu  der  Zahl  dieser 
Autoren  gehört,  wird  für  diese  Ansicht  unter  Anderen  ein  am  leben- 
den Menschen  ausgeführter  Versuch  beigebracht.  Man  soll  mit 
Hülfe  eines  auf  die  Wadenmuskeln  aufgesetzten  Hörrohrs  einen 
Herzton -ähnlichen  Schall  in  dem  Augenblicke  vernehmen  können, 
wo  diese  Muskeln  durch  den  electrischen  Strom  in  eine  kurz 
dauernde  Zusammenziehung  versetzt  werden.  Aber  dieser  Versuch 
schliesst  die  Möglichkeit  eines  Irrthums  ein.  Jedermann  weiss,  dass 
durch  den  Schlag  eines  festen  Körpers  gegen  die  Ohrmuschel  eben- 
sowohl  wie  d..rch  den  Schlag  gegen  das  untere  Ende  eines  Hör^ 
rohrs,  dessen  oberem  Ende  die  Ohrmuschel  aufliegt,  ebenfalls  ein 
Ton  erzeugt  werden  kann,  der  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Herz- 
tönen hat  Und  Stokes  hat,  wie  aus  seinen  Angaben  hervorgeht, 
sich  keinerlei  Mühe  gegeben,  diese  Fehlerquelle  zu  vermeiden.  Von 
experimenteller  Seite  also  ist  die  in  Rede  stehende  Theorie   nur 
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ungenügend  gestütat,  und  auf  kliniscbem  Gebiete  steht  sie 
Thatsache  entgegen,  welche  sie  beim  besten  Willen  zu  erklären  un- 
fähig ist  Es  fehlt  nämlich  bei  InsufScienz  der  Aortenklappen  der 
systolische  Ton  in  der  Oegend  der  Herzspitze  auch  dann,  wenn  zu 
derselben  Zeit  nur  ein  leises  oder  gar  kein  Geräusch  an  derselben 
Stelle  zu  hören  ist,  ako  von  einer  Maskirung  des  Tons  nicht  die 
Rede  seip  kann.  Allerdings  können  die  Anhänger  dervonSiokes 
vertretenen  Ansicht  sich  auf  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikeb 
berufen,  welche  den  erwähnten  Klappenfehler  so  constant  begleitet, 
und  a  priori  lässt  sich  die  Möglichkeit  nicht  bestreiten,  dass  der 
hypertrophische  Ventrikel  weniger  geschickt  zur  Erzeugung  eines 
Tons  sei,  als  der  normale.  Doch  wird  dieser  Einwand  durch  die 
Beobachtung  entkräftet,  dass  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
aus  anderer  Ursache,  so  z.  B.  in  den  Fällen,  wo^sie  das  Produkt 
einer  Erkrankung  der  Nieren  oder  des  Aortensystems»  ist,  der  systo- 
lische Ton  dennoch  und  in  vollkommenster  Weise  auch  an  der  Herz- 
spitze zu  hören  ist. 

in  Erwägung  dieser  Umstände  hält  daher  auch  Qeh.  Rath 
Traube  den  über  den  Ventrikeln  hörbaren  systolischen  Ton  für 
einen  Klappenton,  an  dessen  Erzeugung  die  Mitralis  einen  vorwie- 
genden Antheil  habe. 

Dem  bekannten  Lud  wig*Baumgarten'schen  Versuch  zu  Folge 
werden  die  Atrioventricularklappen  schon  am  Ende  der  Ventricttlar- 
diastole  durch  die  Gontraction  der  Vorhöfe  zum  Schloss  gebracht 
und  in  Spannung  versetzt.  Bei  den  geringen  Muskelkräften  aber, 
welche  den  Vorhöfen  zur  Verfügung  stehen,  kann  diese  Spannung 
begreiflicher  Weise  nur  eine  geringe  sein.  Sie  erreicht  einen  höhe- 
ren Grad  erst  mit  der  Yentricularsystole.  Indem  nun  diese  ver- 
schiedenen Spannungsgrade  rasch  aufeinander  folgen,  geratheo  die 
Klappensegel  in  Schwingungen.  Die  Grösse  der  Schwingungen, 
mithin  die  Stärke  des  durch  sie  erzeugten  Tones  hängt  von  der 
Differenz  der  Spannungen  ab,  welche  die  Klappe  nacheinander  an- 
nimmt. Da  aber  wegen  der  grösseren  Muskelkraft  des  rechten  \or 
hofes  die  Anfangspannung  der  Trikuspidalklappe  und  wegen  der 
grösseren 'Muskelkraft  des  linken  V^entrikels  die  Endspannnng  der 
Mitralis  einen  höheren  Grad  erreicht,  so  muss  die  Differenz  der 
.Spannungen,  welche  die  Mitralis  nach  einander  annimmt,  grösser 
sein,  als  die  gleichnamige  Differenz  an  der  Tricuspidalklappe.  Hier- 
aus ergiebt  sich  mit  Nothwendigkeit  die  grössere  Stärke  des  von 
der  Mitralis  gebildeten  Tons. 

Um  so  auffallender  könnte  auf  den  ersten  Blick  das  Au^CüicB 
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dieses  Tons  in  den  meisten  Fällen  von  InsufBcicnz  der  Aorten- 
klappen erscheinen.  Aber  auch  dieses  Phänomen  erklärt  sich  mit 
Hilfe  unseres  Prindps  leicht,  da  in  diesem  Falle  die  Differenz  der 
Spannungen,  welche  die  Mitralis  nacheinander  einnimmt,  unter  die 
Dormale  Grösse  sinkt.  Denn  einerseits  wächst  die  Anfangsspannung 
d.  h.  die  Spannung,  welche  der  Klappe  am  Ende  der  Ventricnlar- 
diastole  ertheilt  wird,  und  andererseits  vermindert  sich  ihre  End- 
spannung d.  i.  die  Spannung,  in  welche  die  Klappe  durch  die  Sy- 
stole des  linken  Ventrikels  versetzt  wird.  Die  Anfangsspannung 
wächst,  weil  die  Klappe  am  Ende  der  Yentriculardiastole  unter  den 
Druck  des  Aortenbluts  geräth,  der  offenbar  weit  grösser  ist,  als  der 
Druck,  welchen  der  muskelscbwacbe  linke  Yorhof  auszuüben  ver- 
mag. Die  Endspannung  der  Klappe  vermindert  sich,  weil  der  linke 
Ventrikel  seinen  Inhalt  in  ein  Röhrensystem  zu  treiben  hat,  das 
eine  geringere  als  die  natürliche  Spannung  besitzt.  Indem  so  die 
Summe  der  vom  Ventrikel  zu  überwindenden  Widerstände  um  ein 
Beträchtliches  unter  ihren  normalen  Werth  sinkt,  wird  auch  die 
Spannuugszunahme,  die  seine  Wand  durch  die  Contraction  erfahrt, 
—  und  die  geschlossene  Mitralis  bildet  einen  integrirenden  Theil 
dieser  Wand  —  geringer  als  unter  normalen  Verhältnissen  ausfallen 
müssen.  Sinkt  aber  die  Differenz  der  Spannungen,  welche  die  Mi- 
tralis nach  einander  annimmt,  so  müssen  auch  die  Schwingungen, 
in  welche  die  Klappenmembranen  gerathen,  an  Ausgiebigkeit  ver- 
lieren; ihre  Amplitude  kann  so  gering  werden,  dass  sie  sich  bei 
den  gegebenen  Leitungswiderständen  nicht  mehr  bis  zum  Ohr 
fortpflanzen  kann;  und  der  von  der  Klappe  gebildete  Ton  wird  un* 
hörbar. 

In  welchem  Zusammenhange  das  Auftreten  zweier  Töne  an 
der  Gruralis  mit  der  Orösse  der  Insufficienz  steht,  ist  nach  alle- 
dem ebenfalls  klar.  Wenn  es  feststeht,  dass  eine  Membran,  wie 
eine  Saite,  zum  Tönen  gebracht  werden  kann,  wenn  sie  aus  einem 
Zustande  niedrigerer  Spannung  rasch  in  den  einer  höheren  Span- 
nung fibergeht,  so  müssen  auch  umgekehrt  tönende  Schwingungen 
dadurch  hervorgerufen  werden  können,  dass  auf  den  Zustand  höhe- 
rer Spannung  rasch  ein  Zustand  niedrigerer  Spannung  folgt.  Offen- 
bar müssen  in  diesem  wie  in  dem  anderen  Falle  die  Moleküle, 
welche  aas  ihrer  Oleicbgewichtslage  gebracht  werden,  ehe  sie  stetig 
die  neue  Gleichgewichtslage  annehmen,  in  Vibrationen  gerathen.  In 
der  That  lehrt  hier  auch  die  Erfahrung,  dass  Saiten,  die  plötzlich 
erschlaffen,  zum  Tönen  gebracht  werden  können.  Bei  starker  In- 
soffi^Menz    der  Semilunarklappen    und  beträchtlicher  Capaeität   des 
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liDken  Ventrikels  mnas  das  Aortensyatem  im  Verlaof  der  Diutole 
nothwendiger  Weise  grosse  ifengen  von  Blut  verlieren,  and  indem 
diese  Entleerung  in  kurzer  Zeit  vor  sich  geht,  müssen  die  Wandon- 
gen  auch  der  entfeniteren  Arterien,  wie  die  der  Crorales,  nicht  nar 
stark,  sondern  auch  schneller  erschlaffen,  als  bei  geringerer  Io> 
aufBcienz. 

Ist  nun  die  Beobachtung  richtig,  daaa  das  in  Bede  steheode 
Phänomen  nur  bei  hochgradiger  InsufBcienz  -  vorkommt,  ao  wei^ 
den  wir  damit  begreiflicher  Weise  ein  Symptom  bekommen  haben, 
welches  uns  über  die  Grösse  der  Insufßcieaz  Aufschluas  giebt  — 

Der  Verlauf  des  obigen  Falles  war  folgender. 

Der  Kranke  erhielt  4mal  täglich  1  Graa  Pulr.  Fol.  DigiL  mit 
^  Qran  Calomel,  vom  1.  Juni  ab  die  Hälfte  der  Dosen.  Anfang« 
besserte  sich  der  Zustand  des  Fat.  etwas:  aeioo  Athemnoth  wurde 
geringer,  seine  Pulsfrequenz  sank  im  Durchschnitt  auf  104  Schlftge, 
der  Husten  verminderte  sich,  die  durch  die  Lebervergrösserung  be- 
dingte Spannung  im  Abdomen  Hess  nach,  ohne  dass  die  Leber  selbst 
kleiner  wurde,  die  Urinmenge  stieg  bis  auf  1000  CCm.;  Pat.  bekam 
wiederholt  heftiges  Nasenbluten.  Am  2.  Juni  machten  sich  Bebmer- 
zen in  der  linken  Seite  bemerkbar,  und  wurde  durch  die  PercussioD 
eine  VergrOssernng  der  Milzdämpfung  nachgewiesen.  Die  wieder- 
holt von  Geh.  Rath  Traube  vorgenommene  Uatersuchung  des  Her- 
zens Hess  keine  wesentliche  Veränderung  gegen  den  ersten  Befund 
constatiren,  nur  trat  das  diastolische  Geräusch  Aber  den  Aortea- 
klappen  deutlicher  hervor.  Am  4.  mussten  die  Pulver  wegen  be- 
ginnender SalivatioQ  ausgesetzt  werden,  und  wurde  eine  leichte  Ab- 
leitung durch  tägltcheu  Gebrauch  von  Infus.  Senn.  comp,  verordnet 
Bald  nahm  der  Husten  und  mit  ihm  die  Athemnoth  wieder  an  Inten- 
sität zu,  die  Oedeme  mehrten  sich,  die  Haut  wurde  etwas  icteriscb 
gelabt;  der  erneuerte  Gebrauch  von  Digitalis  und  von  Liq.  KaL 
acet.  vermochte  nicht  die  täglich  wachsende  Verschlimmerung  und 
den  am  20.  Juni  erfolgten  Tod  des  Kranken  zu  verbindem. 

Autopsie  am  21.  Juni  Mittags  (Dr.  Roth).  Leicht  icterische 
Färbnng  der  Haut.  Abdomen  sehr  gespannt  und  von  reichlicher, 
klarer,  orangegelbcr,  mit  einzelnen  gallertigen  Flocken  vermischter 
FlÜ38igkt;iL  erfüllt. 

Nuuli  Eröffnung  lies  Thorax  rctrahirt  sich  die  linke  Lange  gut, 

die  rechte  iät  adbUreot     Der  Herzbeiitel  liegt  in  grosser  Ansdeh- 

nung  vor.     Im  Herzbeutel  mehrere  Unzen  stark  icterischer  FlOuig- 

kflit.    Herx  in  beiden  Hälften  sehr  gross.     Der  rechte  Ventrikel 

Wandungen  nicht  erheblich  verdickt,    Uuscnlator  blaas, 
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Klappen  zart.  Linke  Ventrikel  weit,  Wand  ziemlich  beträchtlich 
verdickt.  Mitralis  bequem  durchgängig,  auf  der  dem  Septum  zuge- 
kehrten Seite  derselben  reichliche,  vom  unteren  Rande  der  Aorten- 
klappen bis  an  ihre  Spitze  reichende,  warzige  Excrescenzen.  Be- 
sonders reichlich  ist  die  Wucherung  zwischen  den  Insertionslinien 
der  Sehnenfäden,  die  ebenfalls  unregelmässig  warzig  verdickt  er- 
scheinen. Die  rechte  und  die  hintere  Aortenklappe  sind  in  eine 
sehr  grosso,  leicht  umstülpbare,  mit  einem  Rest  einer  trennenden 
Leiste  versehene  Tasche  verwandelt,  deren  Wandungen  verdickte, 
unregelmässige,  hahnenkammartige,  warzige,  bis  1  Zoll  lange,  fettig- 
kalkige Auflagerungen  zeigen.  Zwischen  den  grösseren  Excrescenzen 
sind  die  Ränder  unregelmässig  ausgefressen.  An  der  dritten  Klappe 
eine  minder  weit  vorgeschrittene  analoge  Verdickung  und  Wuche- 
rung der  Ränder,  dabei  die  Klappe  selbst  auf  ein  Minimum  zusam- 
mengeschrumpft. Papillarmuskeln  sehr  dünn,  an  der  Spitze  sehnig 
indurirt,  Trabekeln  sehnig  atrophirt.  Aorta  eng,  dünnwandig,  dehn- 
bar, leicht  verfettet. 

Linke  Lunge  frei,  schwer,  überall  lufthaltig,  braunroth,  beson- 
ders im  Oberlappen  stark  ödematös;  die  rechte  in  ihrem  oberen 
und  vorderen  Umfang  durch  alte  Adhäsionen  befestigt,  auf  dem 
Durchschnitt  dunkelbraunroth;  derb,  lufthaltig,  massig  ödematös. 

Milz  8  Zoll  lang,  5  Zoll  breit,  2i  Zoll  dick,  sehr  derb.  Auf 
dem  Durchschnitt  das  Parenchym  hellgrauroth  mit  dunklen  Fol- 
likeln, dazwischen  etwas  derbe,  blaurothe,  bis  kirschkerngrosse, 
hämorrhagische  Stellen.  In  der  Nähe  der  Peripherie  ein  sehr  grosser, 
in  der  Entfärbung  begriffener,  scharf  umschriebener,  blassröthlich 
gelber  Keil  von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels;  ein  etwa  wailnuss- 
grosser,  gleichmässig  dunkel  gefärbter  Keil  frischeren  Datums  sitzt 
ebenfalls  peripherisch. 

Linke  Niere  gross,  schwer,  Kapsel  leicht  trennbar,  Oberfläche 
mit  frischen  Hämorrhagieen  bedeckt.  Consistenz  massig  derb,  Rinden- 
substanz breit,  blassröthlichgelb,  Glomeruli  stark  gefüllt.  Oberfläch- 
lich zeigen  sich  zwei  leicht  eingezogene  atrophische  Stellen.  Rechte 
Niere  zeigt  dasselbe  Verhalten. 

Magen  gleichmässig  rosenroth  gefärbt,  an  der  grossen  Gurvatur 
zahlreiche ,  linsengrosse ,  oberflächliche ,  schwärzlich  erscheinende, 
hämorrhagische  Flecken.  Im  Darm  nichts  Besonderes.  Leber  sehr 
schwer,  derb.  Serosa  zart,  Oberfläche  ungleich  körnig,  bietet  auf  dem 
Durchschnitt  das  Bild  der  fettigen  Muskatnusslebcr^  die  verfetteten 
Acini  sehr  gross,  Centrum  blassroth.  — 

Traube,  gesammelte  Abhaiidlungcu.  II.  b\ 


g02  Klinische  Untersachangen. 


Zweiter  Fall. 

T.,  Hausdiener,  21  Jahre  alt,  am  Nachmittuge  des  7.  Januar 
1867  in  die  Gbarite  aufgenommen ,  datirt  seine  Krankheit  seit  An- 
fang December  1866.  Um  diese  Zeit  stellte  sich  Eurzathmigkeit 
und  Herzklopfen  ein,  besonders  beim  Treppensteigen  und  bei  jeder 
anstrengenden.  Arbeit.  Hierzu  kamen,  vom  20.  December  ab,  leb- 
hafte stechende  Schmerzen  im  unteren  Theil  der  linken  Brusthälftc, 
die  sich  indessen  nach  der  Anwendung  blutiger  Schröpfköpfe  wie- 
der ermässigten.  Gleichzeitig  entstand  lebhafter  Husten  mit  blutig 
gefärbtem  Auswurf.  Seit  dem  5.  Januar  trat  mehrere  Male  Erbre- 
chen ein.  Ein  förmlicher  Schüttelfrost  scheint  die  Krankheit  nicht 
eingeleitet  zu  haben,  dagegen  will  Pat.  fast  jeden  Nachmittag  vor- 
übergehendes Frösteln  mit  nachfolgender  Hitze  verspürt  haben. 
üeber  rheumatische  Beschwerden  hat  er  nie  zu  klagen  gehabt. 

Am  8.  Januar  Vormittags  nahm  Geh.  Rath  Traube  in  der 
Klinik  folgenden  Status  praesens  auf: 

Aufrechtsitzende  Lage.  Schmaler,  kielförmiger  Brustkorb.  Ge- 
ringes Fettpolster.  Dürftige  Muskulatur.  Gesicht  blas.s,  etwas  ge- 
dunsen. Schwaches  Oedem  um  die  Knöchel.  T.  37,G  Grad  C. 
(gestern  Abend  37,4  Grad  C),  P.  116,  R.  38. 

Spitzenstoss  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  im  5.  und  6. 
Intercostalraum,  systolisch,  im  5.  2^  Zoll,  im  6.  1^  Zoll  breit  und 
von  ungewöhnlicher  Höhe.  In  der  Gegend  des  Spitzenstosses  fühl- 
bare Vibrationen,  die  in  die  Zeit  der  Diastole  fallen.  Die  (mit 
Hilfe  der  palpatorischen  Percussion  gewonnene)  Dämpfungsfigur  be- 
ginnt vorn  links  (zunächst  dem  Brustbein)  vom  oberen  Rande  des 
3,  und  reicht  bis  zum  unteren  Rande  des  6.  Rippenknorpels,  sie 
überragt  die  linke  Mammillarlinie  im  5.  Intercostalraum  um  circa 
2i  Zoll,  den  rechten  Stcrnalrand  in  maximo  um  circa  |  Zoll.  Ihre 
grösste  Länge  beträgt  6  Zoll,  ihre  grösstc  Breite  (längs  des  linken 
Sternalrandes)  4|  Zoll.  An  der  Herzspitze  hört  man  ein  schwaches, 
kurzes,  systolisches  und  ein  lautes,  langes,  diastolisches  Geräusch, 
keine  Spur  von  Tönen,  oberhalb  der  Basis  des  Proc.  xiph.  ein 
schwaches  systolisches  Geräusch  und  einen  diastolischen  Doppelton. 
Geht  man  längs  des  linken  Sternalrandes  weiter  aufwärts,  so  hört 
man  statt  des  systolischen  Geräusches  einen  knrzen,  hohen,  eigen- 
thümlich  klackenden  systolischen  Ton,  während  der  Diastole  zwei 
Schalle,  von  denen  der  erste  einem  dumpfen  Tone  gleicht,  der  zweite 
ein  sehr  schwaches,  kurzes  Geräusch  ist.     Rechts   vom  Sternum  im 
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2.  iDtercostalraum  ist  dasselbe,  nur  mit  geringerer  Intensität,  wahr- 
nehmbar. In  den  Garotiden  lautes,  rauhes,  systolisches  Geräusch, 
Mangel  des  diastolischen  Tons.  In  der  Cruralis  ein  sehr  lauter 
systolischer,  und  ein  schwächerer,  aber  deutlicher  diastolischer  Ton 
zu  hören,  der  systolische  von  einem  kurzen,  scharfen  Schlage  be- 
gleitet. Die  Radialarterien  an  beiden  Armen  circa  2^  Zoll  ober- 
halb des  Carpalgelenkes  getheilt^  der  dickere  Ast  geht  nach  dem 
Handrücken  und  erreicht  den  Umfang  einer  normalen  Badialarterie, 
seine  Spannung  ist  gering,  der  Puls  ziemlich  hoch. 

Ziemlich  starke  objective  Dyspnoe.  Sputum  schleimig- blutig. 
Hinten  rechts  in  der  unteren  Hälfte  des  Thorax  schwach  gedämpf- 
ter Percussionsschall;  daselbst  schwaches  unbestimmtes  Athmungs- 
geräusch  und  spärliches  dumpfes  Rasseln. 

Zunge  bläulich  gefärbt,  feucht,  kaum  belegt.  Durstgefühl  ge- 
steigert, kein  Appetit,  häufiges  Erbrechen ,  Leber  stark,  Milz 
massig  vergrössert.  Unterleib  flach,  stark  gespannt,  im  Epigastrium 
abnorm  empfindlich.  Seit  zwei  Tagen  ist  heute  der  erste  Stuhl- 
gang erfolgt. 

Harn  sparsam,  rothbraun,  klar^  sauer  reagirend,  enthält  kein 
Albumen,  spec.  Oew.  1021. 

Das  Nervensystem  bietet  nichts  Besonderes  dar. 
Verordnung:    Eispillen,    in   Eis    gekühltes    Selterwasser;    Inf, 
Fol.  Digit.  (e  gr.   xij)  ^vj,    zweistündlich   1   Edslöffel.     Zur  Nah- 
rung wurde  Milch    und    mit  Wasser  vermengtes  rohes  Eigelb  be- 
stimmt. 

9.  Januar  Vormittags:  Pat.  hat  die  Nacht  im  Bette  sitzend 
und  schlaflos  zugebracht.  Das  Erbrechen  hat  seit  gestern  Nach- 
mittag ganz  aufgehört.  Nur  ein*  Stuhlgang  —  T.  37,6  Orad  (gestern 
Abend  37,4  Grad),  P.  100,  R.  38.  —  Harn  wie  gestern,  350  CCm., 
spec.  Gew.  1017.  —  Sputa  ziemlich  reichlich,  eigenthümlich  braun- 
roth,  den  blutig  rostfarbenen  Sputis  bei  gewöhnlicher  Pneumonie 
ähnlich.  Sie  enthalten  ausser  Eiterkörperchen  zahlreiche,  zum  Theil 
zu  grösseren  Gruppen  vereinigte,  etwas  vergrösserte,  stark  er- 
blasste  Blutkörperchen  ohne  Biconcavität.  Die  Rasselgeräusche  hin- 
ten rechts  verschwunden.  Das  Oedem  ist  stärker  geworden.  Alles 
Uebrige  unverändert. 

Abends:  T.  37,8  Grad,  P.  112,  R.  42.  Nachmittags  reichlicher 
Schweiss. 

12.  Januur  Vormittags:  In  den  vergangenen  Tagen  ist  trotz 
des  Gebrauchs  der  Digitalis  der  Zustand  fast  unverändert  geblie- 
ben.   Die  Temperatur  seit  gestern  im  Sinken.    Fortdauernd  sitzende 
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Lage.  Qrosse  Unruhe,  wenig  Schlaf.  Starke  Athemnoth.  Zeit- 
weise Klage  über  einen  Schmerz  hinter  dem  Brustbein.  Puls  zeit- 
weise unregelmässig.  T.  36,8  Grad  C,  P.  108,  R.  48.  Es  besteht 
Gyanose  und  Icterus.  Extremitäten  kühl.  Puls  auch  an  dem  Dorsal- 
aste  der  Badialarterie  schwer  wahrnehmbar.  Sputa  fortdauernd 
braunroth,  dünnflüssiger.  Harn  850  GCm.  (gestern  1100),  spec. 
Gew.  1013,  dunkelbraunroth ,  sauer,  frei  von  Ei  weiss.  —  Verord- 
nung: Aussetzen  des  Digitalis-Infuses,  statt  desselben  ein  Inf.  Rad. 
Yalerianae  und  öfteres  Legen  von  Sinapismen. 

13.  Januar  Vormittags:  Gollapsus,  Gyanose,  Icterus  und  Oedem 
dei  Unterextremitäten  noch  stärker  als  gestern.  T.  36,7  Grad  C., 
P.  104,  R.  46.  Harn:  800  GGm.,  spec.  Gew.  101 1,  ohne  Albumen. 
Ein  breiiger  Stuhlgang  ist  seit  gestern  erfolgt.  Sputa  in  sehr  ge- 
ringer Menge,  doch  immer  braunroth.  Die  Dämpfung  hinten  rechts 
ist  schwächer  geworden,  dagegen  hat  sich  die  Herzdämpfuug  nach 
rechts  und  auch  nach  oben  hin  ausgebreitet. 

Abends  lli  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie  am  14.  Januar  Mittags: 

Beide  Lungen  frei,  sehr  blutreich,  ödematös.  Im  hinteren  Theil 
des  rechten  unteren  Lappens  mehrere  pneumonische  Heerde,  nirgends 
eine  Spur  von  Infarcten. 

Im  Herzbeutel  eine  massige  Quantität  ziemlich  klarer  Flüssig- 
keit. Herz  enorm  vergrössert,  vorwiegend  durch  Erweiterung  des 
linken  Ventrikels.  Beide  Herzkammern  hypertrophisch.  Das  Muskel- 
fleisch stellenweise  fettig  entartet,  gelbe  Flecke  von  der  Farbe  des 
Herbstlaubes  an  der  innern  Fläche  beider  Kammern,  besonders  der 
rechten.  Papillarmuskeln  des  linken  Ventrikels  ausserordentlich 
platt  und  atrophisch,  von  weisslichen  Bindegewebszügen  dorchsetzt, 
stellenweise  gelb  gesprenkelt.  Auch  die  Trabekeln  grösstentheils 
atrophirt.  Mitralklappe  nicht  verändert,  eben  so  wenig  ihre  Sehnen- 
fäden.  Unterhalb  der  Aortenklappen  zeigt  das  Endocardium  eine 
thalergrosse,  sehnige  Verdickung.  Die  Aortenklappen  ebenfalls 
stark  verdickt  und  nach  der  Basis  retrahirt.  In  der  linken  Klappe 
eine  erbsengrosse  Perforation.  Die  beiden  anderen  Semilanarklap- 
pen  der  Aorta  zu  einem  einzigen  grossen  Lappen  verschmolzen,  die 
Vereinigungsstelle  nur  noch  durch  eine  niedrige  Leiste  angedeutet. 
Die  rechte  Klappe  längs  ihrer  Basis  mit  der  inneren  Fläche  ver- 
wachsen und  dadurch  stärker  von  der  Aortenwand  abstehend,  als 
die  mit  ihr  verschmolzene  hintere  Klappe.  Sie  zeigt  überdies  nahe 
ihrem  Ende  eine  grosse,  bis  zur  Anheftungsstelle  herabgebende 
Lücke  von  unregelmässiger  Gestalt.    Das  dieser  Lücke  entsprechende 
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Klappenstück  bildet  einen  gestielten,  an  seinem  freien,  breiten  Ende 
mit  verkalkten  Vegetationen  bedeckten  Körper,  der  in  die  Höhle 
des  linken  Ventrikels  hineinhängt.  Auch  der  grosse,  durch  die  Ver- 
schmelzung der  rechten  und  der  hinteren  Klappe  gebildete  Lappen 
hat  eine  unverkennbare  Neigung,  in  den  Ventrikel  hineinzufallen. 
Er  ist  an  dem  die  erwähnte  Lücke  begrenzenden  Ende  eben- 
falls mit  Vegetationen  besetzt.  Aorta  eng,  dünnwandig  und  sehr 
dehnbar. 

Milz  vergrössert,  sehr  derb,  auf  dem  Durchschnitt  zahlreiche, 
grosse  Follikel  zeigend. 

Schleimhaut  des  Magens  geschwellt,  von  warzigem  Aussehen, 
fast  durchweg  dunkelbraunroth;  seine  Drüsen  stellenweise  stark  ver- 
grössert. Dünndarm  eine  blutige  Flüssigkeit  enthaltend,  die  Kerk- 
ring'schen  Falten  von  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt.  Follikel, 
besonders  im  Duodenum  und  im  Dickdarm,  vergrössert.  Dickdarm- 
inhalt gallig  gefärbt 

Nieren  zeigen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Leber  bietet  das  Bild  der  fettigen  Muskatnussleber. 

Auch  in  diesem  Falle  haben  wir,  wie  in  dem  vorigen,  zwei 
Töne  an  der  Cruralis  gehört;  die  Insufficienz  war  auch  hier 
eine  fast  absolute.  Der  Fall  dient  also  erstens  zur  Bestätigung  des 
früher  über  die  Bedeutung  des  Phänomens  für  die  Schätzung  der 
Grösse  der  Insufßcienz  Auseinandergesetzten,  zweitens  lehrt  er,  wie 
Geh.  Rath  Traube  in  der  von  ihm  gegebenen  Epikrise  hervorhob, 
eine  Erscheinung  kennen,  die  ebenfalls  für  die  nähere  Bestimmung 
der  Insufficienz  der  Aortenklappen  verwerthet  werden  kann  und 
auch  einige  Bedeutung  für  die  Theorie  der  am  Circulation sapparat 
wahrzunehmenden  akustischen  Phänomene  hat.  Geh.  Rath  Traube 
erinnert  sich  nicht,  diese  Erscheinung  in  irgend  einem  der  früher 
von  ihm  beobachteten  Fälle  von  Insufficienz  der  Aortenklappen 
wahrgenommen  zu  haben;  sie  muss  daher  jedenfalls  zu  den  selten- 
sten gehören.  Wir  meinen  den  „klackenden  *'  systolischen 
Ton  in  der  Gegend  der  arteriellen  Ostien.  Im  Angesicht 
des  Sectionsbefundes  scheint  das  Phänomen  sich  leicht  erklären  zu 
lassen.  Der  Ton  entstand  unzweifelhaft  dadurch,  dass  der  grosse, 
unförmliche  Lappen,  der  einen  Theil  des  zerstörten  Klappenappa- 
rates bildete  und  in  die  Höhle  des  linken  Ventrikels  hineinhing,  mit 
ieder  Systole  von  dem  Blutstrom  erfasst  und  gegen  die  gespannte 
Aortenwand  geschleudert  wurde,  welche  dadurch  in  tönende  Schwin- 
gungen  gerieth. 

Ist  diese  Erklärung  richtig,  so  würden  wir  von  jetzt  ab  die  am 
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Girculationsapparat  vorkommenden  akustischen  Phänome  (Töne  und 
Geräusche)  ihrer  Entstehung  nach  in  drei  Gruppen  zu  theilen  ha- 
ben. Es  giebt  a)  Reibungsgeräuscho :  in  diese  Gategorie  würdeo 
nicht  nur  die  Reibungsgeräusche  des  Pericardiums,  sondern  auch 
endocardiale  Aftergeräusche  gehören,  welche  dadurch  entstehen. 
dass  der  Blutstrora  über  unebene  Flächen  hinfliesst,  b)  Töne  und 
Geräusche,  welche  in  der  Weise  zu  Stande  kommen,  dass  irgend 
welche  Membranen  des  Circulationsapparates  rapide  ihre  Spannung 
ändern,  c)  Töne,  welche  dadurch  gebildet  werden,  dass  stark  ge- 
spannte Membranen  durch  das  Aufschlagen  eines  festen  Körpers  in 
Schwingungen  versetzt  werden.  Solche  Töne  entstehen  in  ähnlicher 
Weise  wie  die  Töne  einer  Trommel. 


LIV. 

Ein  Fall  von  acut  verlaufender  tnbercolöser  (käsiger). 
Fneamonie  mit  rasch  tödtlichem  Ausgang,  f) 


T 


,  Commis.  28  Jahre  alt,  wurde  am  Nachmittag  des  30.  Mai 
1867  1d  die  Charite  aufgenommeu.  Er  will  früher  nie  krank  ge- 
wesen sein,  namentlich  nie  an  Husten  gelitten  haben,  bis  er  am 
24.  Mai  d.  J.  mit  einem  heftigen  Frostanfall  erkrankte,  auf  den 
fortdauernde  Hitze  und  Husten  folgten.  Erst  mehrere  Tage  nach 
Beginn  des  Fiebers  und  Hustens  stellte  sich  Blutspeien  ein,  welches 
letztere  sehr  bald  so  beträchtlich  wurde,  dass  es  den  Patient  in 
Angst  versetzte,  und  ihm  die  Aufnahme  in  die  Charite  nothwendig 
XU  machen  schien. 

Am  31.  Mai  stellte  Geh.  Rath  Traube  den  Kranken  in  der 
Klinik  vor  und  gab  folgenden  Status  praesens  zu  Protokoll. 

Ziemlich  schwächlich  gebauter,  leidlich  genährter  Mann  mit 
trockener,  heisser  Haut,  die  am  Rumpfe  und  den  Oberextremitäten 
ziemlich  dicht  mit  Pityriasis  versicolor  bedeckt  ist,  nimmt  eine  er- 
höhte Rückenlage  ein.  Sensorium  frei,  Gesichtsausdruck  leidend, 
Klage  über  beständiges  Blutspucken.    T.  40,1,  Gr.  C,  P.  100,  R.  48. 

Thorax  kielförmig  gebaut,  objectivc  Dyspnö,  sehr  oberflächliche 
Inspirationen.  Percussionsschall  in  der  Fossa  supraclavicularis  dextra 
etwas  weniger  laut,  wie  in  der  sinistra,  unterhalb  der  Clavicula  ist 
er  links  höher  und  dumpfer  wie  rechts,  ebenso  ist  er  in  der  linken 
Seiten  wand  dumpfer  als  in  der  rechten.  Hinten  ist  der  Percussions- 
schall  an  den  oberen  Partieen  des  Thorax  beiderseits  gleich  laut, 
links  besteht  aber  vom  unteren  Winkel  der  Scapula  an  eine  massig 

t)  Separat- Abdruck  aas  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift,  1867,  No.  46. 
Referent  Stabsarzt  Dr.  Fraentzel. 
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intensive  Dämpfung,  Die  Athmungsgeräusche  sind  «ehr  wenig  deut- 
lich. Vorn  links  hört  man  oberhalb  der  Clavicula  nur  reichliches, 
mittelgrossblasiges  Rasseln,  unterhalb  derselben  bis  zur  unteren 
Lungengränze  vesiculäres  Athmen  und  ziemlich  reichliches  Rasseln, 
vorn  rechts  von  oben  bis  unten  reines  vesiculäres  Athmen.  Hinten 
links  hört  man  überall  schwaches,  unbestimmtes  Athmen  und  spar- 
sames klangloses,  mittelgrossblasiges  Rasseln,  hinten  rechts  in  den 
oberen  Partieen  lautes  unbestimmtes  Athmen  mit  einzelnen  Rassel- 
geräuschen, in  den  unteren  vesiculäres  Athmen  ohne  Rasseln.  Das 
seit  gestern  Abend  expectorirte  Blut  bildet  einen  dunkelrothen,  von 
zahlreichen,  feinen  Luftblasen  durchsetzten  Klumpen  von  circa 
400  Ccm. 

Die  Herzdämpfung  ist  nur  mit  Mühe  scharf  zu  begränzen  und 
erscheint  nicht  vergrössert.  Der  Spitzenstoss  ist  nirgends  sieht- 
oder  fühlbar.  In  der  Gegend  der  Herzspitze  hört  man  ein  ziemlich 
schwaches  systolisches  Geräusch,  einen  reinen  diastolischen  Ton, 
am  linken  Sternalrand  über  der  Basis  des  Proc.  xiph.  sowie  über 
den  grossen  Gefässstämmen  2  reine  Töne.  Die  Radialarterien  sind 
eng,  von  mehr  als  mittlerer  Spannung,  mittelhoher  Puls. 

Zunge  rein  und  feucht.  Das  Abdomen  bietet  ebenso  wenig 
etwas  ßemerkenswerthes,  als  das  Nervensystem. 

Es  wurde  zweistündlich  ein  Pulver  aus 

^-    Pulv.  fol.  digit.  gr.  j, 
Plumb.  acet.  gr.  ß 
Sacch.  albi  gr.  x, 
ausserdem  Eispillen  verordnet,  dem  Patient  ganz  ruhiges  Verhalten 
in  der  Rückenlage  empfohlen,   und  nur  flüssige   und  kalte  Nahrung 
gereicht. 

Trotzdem  dauerte  das  Blutspeien  fort,  die  täglich  entleerten 
Blutmengen  maassen  im  Durchschnitt  200  —  400  Ccm.;  dabei  blieb 
das  Fieber  auf  gleicher  Höhe,  die  Hautteraperatur  permanent  über 
39  Gr.  C,  die  Pulsfrequenz  sank  nicht  unter  100  Schläge,  die  Re- 
spirationsfrequenz nahm  dauernd  zu  und  stieg  am  4.  Juni  Abends 
auf  60  in  der  Minute.  Jetzt  begann  Patient  auch  zu  deliriren.  Die 
Delirien  dauerten  den  nächsten  Tag  über  fort,  das  Sensorium  wurde 
völlig  benommen  und  der  Puls  unregelmässig,  so  dass  die  Pulver 
ausgesetzt  und  mit  einer  Solut.  natr.  nitr.  (c  Sij)  gvj,  zweistündlich 
ein  EsslöflFel,  vertauscht  werden  mussten,  nachdem  38  Gran  Digitalis 
und  19  Gran  Plumbum  aceticum  verbraucht  waren.  Der  Kranke 
war  sehr  stark  coUabirt.  Mit  der  Abnahme  der  Kräfte  hatte  sich 
die  Anfangs    erhöhte  Rückenlage    in    eine    horizontale    verwandelt 
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Eine  erneuerte  vollständige  Untersuchung  der  Lungen  konnte  wegen 
der  fortdauernden  Hämoptoe  nicht  vorgenommen  werden,  doch  war 
an  der  vorderen  Wand  der  linken  Thoraxhälfte  von  der  Glavicula 
bis  in  die  Herzgegend  hinab  stets  ein  mittelgrossblasiges^  allmählig 
immer  lauter  werdendes  Rasseln  (ohne  Athmungsgeräusch)  wahr- 
zunehmen. Auch  der  Percussionsschall  zeigte  hier  keine  erheb- 
lichen Veränderungen.  Vorn  rechts  war  immer  nur  vesiculäres 
Athmen  zu  hören. 

Am  5.  Juni  Morgens  T.  39,8  Gr.  C,  P.  80,  R.  46,  Abends 
T.  40,2  Gr.  C,  P.  112,  R.  56. 

Am  6.  Morgens  T.  40,5  Gr.  C,  P.  144,  R.  60.  Collapsus 
maximus,  laute  Delirien,  Cyanose  des  Gesichts:  die  Haut  des  ganzen 
Körpers  mit  kühlem  Schweiss  bedeckt.  Stertoröses  Athmen,  Seit 
gestern  ist  wieder,  wie  an  den  früheren  Tagen,  eine  grössere  Menge 
Bluts  durch  Husten  entleert  worden. 

Mittags  12  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie  am  7.  Juni  Vormittags  (Dr.  Roth). 

Massige  Abmagerung.  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
mit  zahlreichen,  stecknadelkopfgrossen,  bräunlichen  Flecken  be- 
deckt. Muskeln  des  Thorax  trocken,  spickgansfarbig.  Die  oberen 
wie  die  unteren  Rippenknorpel  verknöchert. 

Nach  Eröffnung  des  Thorax  contrahiren  sich  die  Lungen  nur 
massig,  erscheinen  voluminös;  die  rechte  zeigt  mehrere  Adhärenzen, 
die  linke  ist  mit  Ausnahme  einer  kleinen  bohnengrossen  Stelle  frei. 
In  beiden  Pleurasäcken  wenig  seröse  Flüssigkeit. 

Linke  Lunge  sehr  gross,  schwer.  Auf  dem  Durchschnitt  im 
ganzen  Unterlappen  eine  ausgedehnte  lobuläre  Infiltration  sichtbar. 
Schnittfläche  der  infiltrirten  Partieen  prominirend,  derb,  grauroth 
und  kömig,  die  dazwischen  liegenden  Partieen  lufthaltig.  Innerhalb 
der  faepatisirten  Stellen  hier  und  da  linsen-  bis  erbsengrosse,  in 
der  käsigen  Metamorphose  begriffene  Heerde.  Oberlappen  zeigt 
dieselbe  Veränderung,  nur  sind  die  käsigen  Heerde  hier  grösser 
und  zahlreicher. 

Rechte  Lunge  ebenfalls  sehr  voluminös,  blutreich,  ödematös. 
Im  Unterlappen  einige  kleine,  hellgraurothe  Hepatisationsheerde.  Die 
Oberfläche  dieses  Lappens  zeigt  einen  frischen  fibrinösen  Beschlag,  dar- 
unter ist  die  Pleura  leicht  ecchymotisch.  Im  Oberlappen  ein  ähnliches 
Verhalten,  nur  sind  die  hronchopneumonischen  Heerde  viel  zahlreicher. 

In  den  oberen  Partieen  beider  Lungen  finden  sich  neben  der 
frischen  auch  Spuren  einer  abgelaufenen  Affection,  bestehend  in 
sparsamen,  graugefärbten,  indurirten  Heerden  von  geringem  Umfang, 
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von  den  einige  je  eine  kleine,  kirsefakerngrosse,  glattwandige,  offen- 
bar bronchectatische  Höhle  mit  käsigbröckligem  Inhalt  einechliessen. 

Bronchien  überall  geröthet  und  mit  schaamiger  Flüssigkeit  ge- 
füllt; nirgends  sind  in  denselben  frische  oder  ältere  Blutgerinnsel 
anzutreffen. 

Im  Herzbeutel  etwas  seröse  Flüssigkeit.  Herz  schlaffi  weit, 
Muskulatur  bräunlich,  Klappen  zart. 

Milz  um  mehr  als  das  Doppelte  vergrössert,  Parenchym  gleich- 
massig'  dunkelgraurotb,  Follikel  sehr  undeutlich. 

Nieren  bluss,  ihre  Gonsistenz  etwas  vermehrt. 

Leber  schlaff,  gross,  etwas  braun,  Acini  von  mittlerer  Grösse. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes.  — 

In  der  Epicrise  zu  diesem  Falle  verbreitete  sich  Geh.  Rath 
Traube  über  die  Diagnose  der  acuten  tuberculösen  (käsigen)  Pneu- 
monie überhaupt  sowie  über  die  nosologische  und  diagnostische  Be- 
deutung der  Hämoptysis  in  solchen  Krankheitsfällen. 

Ad.  1.  Die  Diagnose  konnte  in  diesem  Falle  gleich  bei  der 
Vorstellung  mit  Präcision  gestellt  werden,  wie  sie  denn  in  solchen 
Fällen  überhaupt  keine  Schwierigkeiten  darzubieten  pflegt.  Wir 
constatiren  zunächst  a)  gewöhnlich  die  Existenz  einer  einseitigen 
Lungenaffection.  b)  Die  abnormen  acustischen  Zeichen  sind  ent- 
weder auf  die  vorderen  oberen  Partieen  der  kranken  Seite  be- 
schränkt oder  doch  hier  ausgeprägter  und  zahlreicher,  als  an  den 
unteren  Partieen.  c)  Im  Gegensatz  zur  croupösen  Pneumonie  lässt 
sich  oft  noch  nicht  einmal  am  Ende  der  zweiten  Woche  (gewöhn- 
lich erst  viel  später)  bronchiales  Athmen  wahrnehmen.  Die  in  der 
Regel  zu  constatirenden  Rasselgeräusche  sind  meistens  mittelgros3- 
blasig,  seltener  feinblasig,  d)  Die  Symptome  einer  concomittirenden 
Pleuritis  fehlen  oder  sind  nur  schwach  angedeutet,  e)  Die  Sputa 
sind  in  einzelnen  Fällen  rostfarbig,  aber  dann  gewöhnlich  im  Gegen- 
satz zur  gemeinen  croupösen  Pneumonie  sehr  sparsam  und  blass, 
häufiger  grasgrün  und  gleichzeitig  durchsichtig.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  werden  die  erwähnten  Sputa  durch  mehr  oder  weniger 
profuse  Blutungen  ersetzt,  f)  Die  Patienten  bieten  gewöhnlich  die 
Zeichen  des  sogenannten  phthisischen  Habitus  dar,  insbesondere 
einen  schmalen,  flachen,  oft  kielfbrmig  gestalteten  Thorax,  dessen 
vordere  Wand  der  normalen  Prominenzen  in  der  Brustwarzengegend 
entbehrt,  g)  Die  zarte,  weisse  Haut  zeigt  häufig  eine  Eruption  von 
Pityriasis  versicolor  in  verschiedener  Ausbreitung,  h)  In  den 
meisten  Fällen  ist  erbliche  Anlage  nachweisbar,     i)  Selten   beginnt 


KliniKclie  Untersuchungen.  gll 

die  Krankheit,  wie  die  croupöse  Pneumonie,  mit  einem  ausgeprägten 
Schüttelfrost. 

Mit  Rücksicht  auf  dieses  Erankheitsbild ,  dessen  Züge  auch  in 
dem  gegenwärtigen  Falle  möglichst  vollständig  und  deutlich  zu  con- 
statiren  waren,  konnte ,  wie  man  sieht,  die  Diagnose  schon  am 
8.  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  gestellt  werden.  Derselbe  ge- 
winnt dadurch  ein  allgemeineres  Interesse,  dass  ein  analoger  Fall 
mit  so  frühzeitigem  Ende  wohl  kaum  in  der  casuistischen 
Literatur  anzutreffen  sein  dürfte.  Wir  ersehen  aus  ihm, 
dass  die  käsige  Metamorphose  des  bronchopneumonischen 
Produkts  schon  am  Ende  der  zweiten  Woche  bereits 
ziemlich  weit  vorgeschritten  sein  kann. 

Ad.  2.  Auch  für  die  Frage  von  dem  Zusammenhange  der 
Blutungen  mit  der  käsigen  Pneumonie  hat  der  Fall  seine  besondere 
Wichtigkeit. 

In  unserem  Falle  konnte  über  diesen  Zusammenhang  kein  Zweifel 
bestehen.  Die  Blutungen  waren  nachweislich  nach  Beginn  der 
Fiebererscheinungen,  sogar  erst  mehrere  Tage  nach  denselben  ein- 
getreten, das  in  die  Luftwege  ergossene  Blut  konnte  also  unmög- 
lich als  Entzündungserreger  gewirkt  haben.  Ueberdiess  liessen  sich, 
obgleich* die  Blutung  bis  kurz  vor  dem  Tode  fortdauerte,  in  den 
Bronchen  weder  frische  noch  alte  Blutgerinnsel  nachweisen.  Der 
Bluterguss  muss  also  vielmehr  als  eine  Folge  des  ent- 
zündlichen Processes  betrachtet  werden. 

Zu  diesem  Schlüsse  werden  wir  um  so  mehr  gedrängt,  als  ja 
auch  die  gewöhnliche  croupöse  Pneumonie  fast  stets  mit  Blutungen 
einhergeht.  In  den  characteristisch  geftü'bten  Sputis,  welche  diese 
Krankheiten  begleiten,  finden  sich,  wie  längst  bekannt  ist,  immer 
Blutkörperchen  in  erheblicher  Anzahl  und  um  so  mehr,  je  dunkler 
die  Farbennuance  ist.  Oeflbers  beobachtet  man  sogar  rein  roth 
(ziegelroth)  gefärbten  Auswurf  in  ziemlich  grosser  Quantität  bald 
im  Beginn  der  Krankheit,  wenn  die  Entzündung  in  kürzester  Zeit 
amfUngliche  Lungenpartieen  ergriffen  hat,  bald  im  Verlauf  der 
Krankheit,  wenn  plötzlich  neue^  grössere  Strecken  davon  befallen 
werden. 

lieber  die  Bedeutung  dieser  Thatsachen  hat  nie  ein  ernstlicher 
Streit  geherrscht.  Man  wusste,  dass  die  feinen  Gefässe  der  ent- 
zündeten Partieen  stärker,  als  gewöhnlich,  vom  Blute  ausgedehnt 
sind  und  kam  deshalb  zu  dem  naheliegenden  Schlüsse,  dass  sie  in 
Folge   dieser   abnormen    Ausdehnung   leicht   zerreissen.     Die   Zer- 
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reissung  muss  um  so  leichter  vor  Statten  gehen  ^  je  grösser  von 
Hause  aus  der  Druck  im  Gefässsystem  ist,  und  die  Blutung  um  so 
reichlicher  sein,  je  grösser  bei  dem  starken  Drucke  die  Zahl  der 
betroffenen  Gefässe  ist. 

Da  nun  die  tuberkulöse  (käsige)  Pneumonie  jedenfalls  eine  Ent- 
zündung ist,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  bei  ihr 
Blutungen  in  die  Luftwege  stattfinden. 

Was  nur  zu  erklären  bliebe,  wäre  einzig  die  Reichhaltigkeit 
dieser  Blutungen. 

Bubiginöse,  citronenfarbene  Sputa  kommen,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  auch  bei  der  acuten  tuberculösen  Pneumonie  zur  Beobachtung, 
ausser  diesen  auch  noch,  worauf  Geh.  Traube  vor  einiger  Zeit 
aufmerksam  gemacht  hat,  eine  besondere  Sorte  gefärbter  Sputa, 
die  grasgrünen,  welche  gleichfalls  Blutkörperchen  enthalten.  Aber 
jedenfalls  noch  häufiger  als  diese  beiden  Arten  des  Auswurfs  er- 
scheinen, wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit,  die  rein 
blutigen  Sputa. 

Von  zwei  Ursachen  muss  wenigstens  eine  hier  wirksam  sein. 
Entweder  ist  die  Ausdehnung  der  feinen  Blutgefässe  bei  der  tuber- 
kulösen Pneumonie  stärker,  als  bei  der  gewöhnlichen  croupösen, 
oder  die  Gefässwände  sind  bei  den  Individuen,  die  von  dieser 
Krankheit  befallen  werden,  brüchiger,  als  bei  anderen  Menschen. 
Vor  der  Hand  hat  die  letztere  Annahme  offenbar  die  grössere 
Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Auch  haben  ja  wiederholt  ältere  Auto- 
ren auf  die  angeborene  Dünnwandigkeit  und  Zartheit  der  Oefässe' 
bei  den  zur  Schwindsucht  Disponirten  aufmerksam  gemacht.  Eine 
solche  Beschaffenheit  der  Gefässe  würde  mit  der  im  Ganzen  zarten 
Constitution  solcher  Individuen  in  guter  Uebereinstimmung  stehen. 
Eingehende  messende  Untersuchungen  werden  freilich  die  Entschei- 
dung zu  bringen  haben. 

Uebrigens  zeigen  die  Blutungen  nicht  bei  allen  Fällen  von  acu* 
ter  tuberkulöser  (käsiger)  Pneumonie  ein  gleiches  Verhalten. 

Während  es  einerseits  Fälle  giebt,  in  welchen,  wie  in  dem 
unsrigen,  die  Blutungen  erst  nach  Beginn  der  febrilen  Brscheinun- 
gen  auftreten,  kommen  andererseits  und  zahlreichere  Fälle  zur  Beob- 
achtung, in  denen  der  Kranke  fast  gleichzeitig  Blut  zu  spucken  und 
zu  fiebern  beginnt.  Nach  unserer  Ansicht  von  der  Bedeutung  der 
Blutung  wird  auch  diese  Verschiedenheit  leicht  erklärlich,  denn  auch 
bei  der  gewöhnlichen  croupösen  Pneumonie  kommen  die  blutbalti- 
gen  Sputa  bald  im  ersten  Beginn,  bald  erst  später  zum  Vorschein. 
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Neuerdings  hat  Niemeyer  sich  zu  einer  anderen  Ansicht  be- 
kennen zu  müssen  geglaubt.  Wie  verschiedene  ältere  Autoren, 
Fr.  Hoffmann,  Boerhave,  van  Swietcn  u.  s.  w.  hält  auch  er 
die  Blutung  für  einen  Vorläufer  der  tuberkulösen  Pneumonie.  Das 
in  die  Luftwege  sich  ergie^sende  Blut  soll  hier  gerinnen  und  als 
Entzüudungserreger  wirken.  Er  stützt  diese  Ansicht  auf  zweierlei 
Beobachtungen:  a)  auf  einen  Fall  von  käsiger  Pneumcnie  ;  in  dem 
post  mortem  in  einzelnen  Bronchen  ältere  Thromben  nachzuweisen 
waren;  b)  auf  solche  Fälle  von  tuberkulöser  Pneumonie,  in  welchen 
die  febrilen  Erscheinungen  erst  mehrere  Tage  nach  dem  Erscheinen 
der  Blutung  auftraten. 

Bei  näherer  Betrachtung  verlieren  diese  Thatschen  fast  alle 
Beweiskraft.  Geh.  Rath  Traube  hat  eine  grössere  Reihe  von 
Fällen  von  acuter  tuberkulöser  Pneumonie  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt,  in  welchen  der  Tod  zu  feiner  Zeit  eintrat,  wo  die  ini- 
tialen Blutungen  noch  im  Gange  waren,  aber  in  keinem  Falle  eine 
ähnliche  Thrombcnbildung,  wie  Niemeyer  in  dem  seinigen,  ge- 
schweige denn  etwas,  was  an  eine  Blutzersetzung  erinnerte,  gese- 
hen. Auch  frische  Blutgerinsel  in  den  Bronchen  sind  ihm  nur  in 
solchen  Fällen  vorgekommen,  wo  während  der  Blutung  der  Tod 
durch  Suffocation  eingetreten  war.  Ein  Ereigniss,  wie  das  letztere, 
beobachtete  man  aber  bekanntlich  kaum  jemals  im  Verlauf  einer 
acuten  tuberkulösen  Pneumonie,  iast  immer  handelt  es  sich  um  die 
Folgen  dieser  Krankheit  d.  h.  um  in  der  Heilung  begriffene  Lungen- 
gesehwüre,  in  den  Wänden  ein  grösserer  Arterienast  zu  aneurys- 
matischer  Entwicklung  gekommen  und  demzulolge  geborsten  ist. 

Die  Niemeyer'sche  Beobachtung  können  wir  also  im  besten 
Falle  als  eine  höchst  seltene  Ausnahme  betrachten,  die  eben  des- 
halb zu  keinem  Beweise  geeignet  ist.  Aber  auch  die  von  ihm  ange- 
führte klinische  Thatsache  ist  nicht  beweiskräftig,  weil  sie  mehrere 
Auslegungen  zulässt.  Niemeyer  hat  zunächst  nicht  durch  thermo- 
metrische  Messungen  den  Beweis  geführt,  daas  zu  der  Zeit,  wo  ilas 
Fieber  anscheinend  fehlte,  wirklich  keines  vorhanden  war.  Die  nie- 
drige Pulsfrequenz  kann  hier  um  so  weniger  entscheiden,  als  Blu- 
tungen z  1  den  wirksamsten  antifebrilen  Heilmitteln  gehören.  Unter 
deren  Einfluss  konnte  die  Temperatur  möglicher  Weise  nur  wenig, 
die  Pulsfrequenz  gar  nicht  über  die  normalen  Grenzen  gesteigert 
worden  sein.  Die  in  Wirklichkeit  Anfangs  fieberlosen  Fälle  aber 
lassen  die  Erklärung  zu,  dass  im  ersten  Beginn  die  Entzündung  auf 
einzelne,  wenig  umfän^^licho  Partieen  beschränkt  war  und  erst  dann 
üebcrerregend   wirkte,   als   sie   sich   über  grössere  Strecken   auszu- 
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breitoD  begaoD.  Das  spätere  Erscheinen  der  abnormen  akustischen 
Zeichen  ist  offenbar  ebenfalls  kein  Beweis  gegen  die  Anwesenheit 
einer  tuberkulösen  Bronchopneumonie,  da  die  ursprünglich  ergriffe* 
nen  Lungenpartieen  theils  von  zu  geringem  Umfang,  theils  za  cen* 
tral  gelegen  sein  können,  um  palpable  akustische  Erscheinungen  zu 
erzeugen. 


LV. 

Zwei  Fälle  von  acuter  Leberatrophie  mit  sogenannten 

cholämisclien  Anfällen,  f) 


Erster  Fall. 


B 


:,  Maurcrlehrling,  18  Jahre  alt,  wurde  am  Nachmittag  des  13.  Mai 
1867  in  die  Charite  aufgenommen.  Er  will  in  früheren  Jahren  nie 
krank  gewesen  sein.  Vor  ungefähr  4  Wochen  begann  er  an  einem 
schmerzlosen  Durchfall  zu  leiden^  der  14  Tage  angehalten  hat;  seit 
dieser  Zeit  besteht  Neigung  zur  Verstopfung.  Am  3.  Mai  bemerkte 
er  sowohl  wie  seine  Umgebung  zuerst  eine  gelbe  Färbung  an 
seiner  Haut  und  seinen  Conjunctivcn;  die  immer  stärker  wurde  und 
schliesslich  ihn  so  in  Angst  versetzte,  dass  er  Hilfe  in  der  Charit^ 
suchte. 

Am  14.  Mai  stellte  Geh.  Rath.  Traube  den  Kranken  in  der 
Klinik  vor  und  nahm  folgenden  Status  praesens  auf. 

Patient,  ein  ziemlich  kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  mit 
massig  stark  entwickelter  Muskulatur  nimmt  eine  ruhige  Rückenlage 
ein.  Sensorium  frei,  Gesichtsausdruck  ruhig,  Blick  etwas  theilnahm- 
los.  Der  Kranke  klagt  über  Kopfweh,  Appetitlosigkeit,  und  eine 
täglich  an  Stärke  zunehmende  gelbe  Färbung  seines  Körpers.  Haut 
trocken,  nicht  heiss  anzufühlen,  am  ganzen  Körper  stark  gelb  ge? 
färbt.  Ebenso  erscheinen  die  Conjunctivae  bulbi  intensiv  gelb.  T. 
37,6  ür.  C.  (gestern.  Abend  38,6),  P.  88.    R.  28. 

Zunge  feucht,  ziemlich  stark  grau  belegt,  Appetit  fehlt.  Leib 
nicht  aufgetrieben.  Bauchdecken  mehr  als  gewöhnlich  gespannt. 
Percusäionsschall  auf  dem  Abdomen  laut,   ziemlich   hoch   und  tym* 


f)  Abgedruckt  aus  der  „Berl.  klin.  Wochenschrift",  Jahrgang  1867 ,  No.  47, 
d.  d   25.  November.    Referent  Stabsarzt  Dr.  Fraentzel 
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panitisch,  nur  in  der  regio  iliaca  sinistra  gedämpft  und  hoch.  Gestern 
früh  ist  der  letzte  Stuhlgang  erfolgt,  ohne  dass  Patient  die  Farbe 
desselben  zu  beschreiben  weiss. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  L.  mammill.  dextra  vom 
oberen  Rande  der  5.  Rippe,  überragt  hier  ebensowenig  wie  in  der 
L.  parasternalis  den  unteren  Rippenrand,  die  Basis  des  Proc. 
xiphoid.  in  der  Mittellinie  um  3  Zoll.  Die  Höhe  der  Leberdäm- 
pfung beträgt  demnach  in  der  ParaSternallinie  5^  Zoll,  in  der  Mam- 
millarlinie  6^  Zoll. 

Milzdämpfung  beginnt  in  der  rechten  Seitenlage  des  Patienten 
im  7.  Intercostalraum  und  erstreckt  sich  nach  abwärts  bis  zur  11. 
Rippe,  ihr  vorderes  Ende  ist  1|  Zoll  vom  Bippenrande  entfernt, 
ihre  grösste  Breite  beträgt  fast  4  Zoll. 

Urin  dunkelbraun  mit  gelbem  Schaum,  von  1,011  spccifischem 
Gewicht,  enthält  kein  Eiweiss,  zeigt  deutliche  Reaction  auf  Gallen* 
farbstoff. 

Am  Nerven-^  Respirations-  und  Circulations- Apparat  nichts  Be- 
merkenswerthes,  Radialarterien  mittelweit,  massig  gespannt,  massig 
hoher  Puls. 

Ordination:  Morgens  eine  kleine  Flasche  doppeltkohlensauren 
Magnesiawassers  im  Verlauf  von  10  bis  15  Minuten  zu  trinken  und 
von  einer  Solut.  Ammou.  muriat.  (5  ij  ad  5  vj)  zweistündlich  einen 
Esslöffel  zu  nehmen. 

Am  Abend  des  14.  hatte  der  Kranke  noch  38,0  Gr.  C.  Tem- 
peratur, blieb  aber  in  den  nächsten  Tagen  ganz  fieberlos,  die  Puls* 
frequenz  sank  auf  60  resp.  56  Schläge,  die  Temperatur  am  18. 
Morgens  bis  auf  36,4  Gr.  C,  Abends  auf  36,8  Gr.  C.  Patient  klagte 
nur  über  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und  Stuhlverstoplung.  Sein 
Icterus  nahm  beständig  zu,  sein  noch  immer  etwas  retai'dirter  Stahl 
war  graubraun  gefärbt. 

Am  18.  Nachmittags  erfolgte  heftiges  Erbrechen,  in  den  er- 
brochenen  Massen  fanden  sich  grosse  Stücken  Kalbfleisch  vor,  der 
Kranke  will  aber  seit  seinem  Eintritt  in  die  Anstalt  kein  Fleisch 
genossen  haben.*) 

Auch  am  19.  Morgens  war  Patient  fieberfrei,  benahm  sich  aber 
auffallend  störrisch  und  verdrossen.     Mittags  weigerte  er  sich  ent- 

*)  Möglicher  Weise  hatte  Patient  an  diesem  Tage,  der  zu  denjenigen  ge- 
hört, an  welchen  die  Kranken  von  ihren  Verwandten  und  Freunden  ohne  Ik*- 
sondere  Erlaubniss  besucht  werden  können,  verschiedene  Nahrungsmittel  2Ugf- 
steckt  erhalten. 
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schiedeD,  irgend  welche  NabruDg  zu  sich  zu  nehmen,  und  als  er 
trotzdem  dazu  von  seiner  Umgebung  aufgefordert  wurde,  fing  er  an 
zu  schimpfen  und  wilde  Drohungen  gegen  dieselbe  aiiszustossen. 
Dabei  gerietli  er  allmählig  in  solche  Wuth,  dass  er  laut  brüllte  und 
tobte,  fortdauernd  das  Bett  zu  verlassen  und  seine  Mitkranken  und 
Wärter  anzugreifen  versuchte.  Allmählig  wurde  der  Kranke  ruhiger 
und  schlief  ein,  so  dass  der  ganze  Wuthanfall  ungefähr  eine  Stunde 
dauerte.  Während  desselben  waren  die  Pupillen  weit,  sonst  konnte 
man  aber  von  Seiten  des  Nervensystems  keine  auffallenden  Erschei- 
nungen constatiren,  namentlich  fehlten  Krämpfe  jeder  Art. 

Gegen  5  Uhr  Abends  lag  er  in  tiefem  Sopor,  aus  dem  er  nicht 
eher  erwachte,  als  bis  ihm  ein  Glysma  applicirt  werden  sollte,  weil 
sein  Stuhlgang  seit  zwei  Tagen  retardirt  war.  Letzterem  Vorhaben 
widersetzte  er  sich  auf  so  energische  Weise,  dass  davon  Abstand 
genommen  werden  musste.  Darauf  schlief  Patient  wieder  ein  und 
erwachte  erst  gegen  2  Uhr  Nachts,  wo  ein  zweiter  Wuthanfall  ein- 
trat. Er  schrie  und  tobte  laut»  verliess  das  Bett  und  lief  mit  wil- 
dem und  drohendem  Gesichtsausdruck  im  Zimmer  umher,  so  dass 
er  von  Neuem  gefesselt  werden  musste.  Dieses  dauerte  ungefähr 
eine  halbe  Stunde,  worauf  er  wieder  einschlief. 

Temperaturerhöhung  war  weder  während  der  Intervalle  noch 
in  den  Anfällen  zu  constatiren. 

Ordination  von  Seiten  des  wachthabenden  Arztes:  kalte  Ueber* 
giessung  im  warmen  Bade,  alle  zwei  Stunden  ein  Esslöffel  Infus. 
Sennae  comp,  alternirend  mit 

I^  Aq.  regiae  Sß 
Dec.  Alth.  ivj 
Sacch.  albi  iß 

Am  10.  Morgens  T.  H7,5  C,  P.  72,  R.  22.  Der  Icterus  ist 
noch  intensiver  geworden,  Patient  fühlt  sich  aber  wohler,  wie 
gestern,  und  giebt  ganz  vernünftige  Antworten.  Seine  Pupillen  sind 
sehr  weit  und  reagiren  fast  nicht.  Harn  dunkelbierbraun,  von  1010 
spec.  Gew.,  ohne  Ei  weiss;  seit  gestern  Morgen  sind  1400  Gem.  Harn 
entleert. 

Patient  verhielt  sich  den  Tag  über  ruhig.  Abends  9^  Uhr 
dritter  Anfall  von  Tobsucht.  Patient  '  brüllte  laut,  sprach  da- 
zwischen ganz  verworren  und  konnte  nur  gewaltsam  im  Bett 
gehalten  werden,  blieb  aber  frei  von  Krämpfen.  Nach  ungefähr 
10  ülinuten    war    der   Anfall    vorüber.     Abends   4  Uhr    10  Minu- 

Trftab«,  gtMna«ltt  ▲bhaadlanfftB    IL  52 
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ten  T.  37,0  C,  P.  80.,  R.  24,,  Abends  11  Uhr  T.  38,0  C,  P.  104, 

Während  der  nun  folgenden  Nacht  ruhiges  Verhalten. 

Am  21.  Morgens  T*  38,2  C,  P.  134,  R.  40.  Tiefer  Sopor; 
Augenlider  geschlossen;  beim  Aufheben  derselben  zeigen  sich  die 
Augäpfel  divergent  nach  oben  gerichtet;  Pupillen  eng,  reagiren  auf 
Lichtreiz  nicht.  Lähmungserscheinungen  nirgends  zu  bemerken.  Der 
Icterus  ist  noch  intensiver  geworden.  Stertoröses  Athmen.  Aus 
dem  Munde  fliesst  eine  schaumige,  braunrothe  Flüssigkeit.  Am  Re- 
spirations-  und  Girculationsapparat  sind  keine  bemerkenswerthen 
Veränderungen  zu  constatiren.  Radialarterien  mittel -weit,  massig 
gespannt.  Die  Zunge  wird  nicht  hervorgestreckt.  Stuhlgang  ist 
seit  dem  19.  nicht  erfolgt.  Die  unteren  Grenzen  der  Lederdämpfung 
haben  sich  gegen  die  am  14.  constatirten  um  mehr  als  einen  Zoll 
zurückgezogen.  Die  seit  gestern  früh  entleerte  Urinmenge  beträgt 
400  Gem.,  sie  ist  dunkelbraun,  zeigt  sehr  deutliche  Reaction  auf 
Gallenfarbstoff  und  enthält  kein  Eiweiss.  Morgens  11  Uhr  betrug 
die  Temperatur  (wie  immer,  in  der  Achselhöhle  gemessen)  39,3  C, 
Nachmittags  um  4  Uhr  10  Minuten  40,5  Gr.  C,  um  ö  Uhr  45 
Minuten^  41^3  C.  Dabei  hatte  Patient  am  Nachmittage  140  Pulse 
und  52  Respirationen  in  der  Minute.  Zu  dieser  Zeit  war  das 
äussere  Verhalten  des  Kranken  unverändert,  die  Respiration  aber 
schnaufend  und  sehr  unregelmässig.  Von  zehn  zu  zehn  Minuten 
wurde  die  Respiration  vorübergehend  häufiger.  Dabei  wurde  das 
Athmen  schnarchend,  die  bis  dahin  geschlossenen  Augen  weit  auf- 
gerissen. 

Abends  6  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie  am  22.  Mai  Morgens  (Dr.  Roth). 

Am  ganzen  Körper  intensiv  icterische  Färbung,  die  sich  auch 
in  der  bräunlich-gelben  Farbe  der  Muskeln  und  der  Rippenknoipel 
manifestirt.  Schädeldach  sehr  dünn,  Dura  mater  prall  gespannt, 
stark  gelb  gefärbt,  Gyri  sehr  flach,  Pia  mater  trocken.  An  der 
Basis  des  Gehirns  icterische  Flüssigkeit.  Gehirn  auffallend  blass, 
Ventrikel  weit,  mit  viel  Flüssigkeit  gefüllt. 

Im  Zellgewebe  des  Mediastium  anticum,  sowie  in  dem  äusseren 
und  visceralen  Blatte  des  Herzbeutels  zahlreiche,  linsengrosse  Ec- 
chymosen.  Herzinhalt  grösstentheils  flüssig,  schmutzig -braunroth. 
Herzfleisch  derb,  Klappen  zart. 

Linke  Lunge  ganz  frei.    Auf  der  Pleura  des  Unterlappens  einige 
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Bcchymosen.  Das  Parencbym  auf  dem  Durchschnitt  lufthaltig,  öde- 
matös.  Auch  im  PareDchym  zahlreiche  Ecchymosen.  Bronchien 
geröthet,  mit  blutigem  Schleim  gefüllt.  Hechte  Lunge  adhärent, 
sonst  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  die  linke,  nur  finden  sich 
hier  mehrere  derbe,  fast  ganz  luftleere  hämorrhagische  Stellen. 

Milz  um  das  Doppelte  vergrössert,  derb.  Kapsel  ziemlich  prall. 
Parenchym  gleichmässig  grauroth;  Follikel  nicht  sichtbar. 

Linke  Niere  gross,  weich,  unter  der  Kapsel  einzelne  Ecchy- 
mosen, das  Parenchym  intensiv  icterisch.  Das  Nierenbecken  zeigt 
einzelne  kleine  Ecchymosen.  Ziemlich  beträchtlicher  Papillarcatarrh. 
Rechte  Niere  etwas  klein,  sonst  ebenso  beschaffen  wie  die  linke. 

Leber  ragt  nicht  über  den  unteren  Rippenrand  hervor;  sie  ist 
in  allen  Richtungen,  besonders  aber  im  Höhendurchmesser  ver- 
kleinert; ihr  unterer  Rand,  namentlich  der  des  linken  Lappens,  sehr 
scharf;  Farbe  der  Oberfläche  hellgelb.  Das  Oewebe  fühlt  sich 
sehr  welk  an.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  die  Acini  ver- 
waschen und  von  verschiedener  Grösse,  die  meisten  sind  sehr 
klein;  die  Centren  vieler  sehr  bluthaltig.  Die  mikroskopische  Un- 
tersuchung zeigte  an  frischen  Präparaten  fast  völligen  Zerfall  der 
Leberzellen.  *) 

Der  Anfangstheil  des  Dünndarms  enthält  breiige,  schwärzliche, 
die  tieferen  Theilo  des  Darmkanals  reichliche,  äusserlich  gallig, 
innerlich  lehmartig  gefärbte  Kothmassen. 

In  der  Harnblase  etwas  flockiger,  trübgelbbrauner  Harn. 

Hoden  gross,  ihr  Gewebe  icterisch. 

Epicritisch  bemerkte  Geh.  Rath  Traube  zu  diesem  Falle  Fol- 
gendes : 

Wir  haben  hier  zweifellos  einen  von  jenen  Fällen  vor  uns, 
welche  in  das  Gebiet  der  sogenannten  acuten  Leberatrophie  gehören. 
Auf  den  ersten  Blick  könnte  man  versucht  sein,  in  ätiologischer 
Beziehung  an  eine  Phosphorvergiftung  zu  denken.  Sie  mit  völliger 
Sicherheit  auszuschliessen,  ist  aus  naheliegendem  Grunde,  zumal  da 
die  genaue  Untersuchung  des  Magens  und  seines  Inhalts  versäumt 
wurde,   allerdings   nicht  möglich.     Was  aber   gegen  die  Annahme 


*)  Die  Beschaffenheit  des  Magens,  des  Duodenums  uud  der  Gallenblase  sind 
nicht  näher  angegeben,  weil  die  betreffenden  Theile  behufs  eines  Versuchs  on- 
aufgeschoitten  bei  Seite  gelegt  wurden,  ihre  spätere  anatomische  Untersuchung 
aber  leider  versäumt  ist 

Ö2» 
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einer  solchen  Vergifbung  spricht,  ist  der  anfängliche  Verlauf  des 
Falles,  besonders  die  Abwesenheit  des  Erbrechens  im  Beginne  der 
Krankheit  und  überhaupt  aller  Erscheinungen,  welche  auf  eine  inten- 
sive Betheiligang  des  Magens  hätten  schliessen  lassen. 

Von  dem  grössten  Interesse  fiir  uns  sind  die  im  späteren  Ver^ 
lauf  beobachteten  cholämischen  Anfalle.  Bekanntlich  treten  dieselben 
fast  ausschliesslich  bei  solchen  Kranken  auf,  die  an  acuter  Leber- 
atrophie zu  Grunde  gehen.  Ueber  ihre  Bedeutung  cuj'siren  mannig- 
fache Hypothesen.  Es  giebt  Aerzte,  welche  keinen  Anstand  neh- 
men, sie  für  uiämische  zu  erklären,  d.  h.  ihr  Zustandekommen  von 
einer  gleichzeitigen  Affection  der  Nieren  abhängig  zu  machen.  Dass 
diese  Ansicht  jedenfalls  ohne  Fundament  ist,  dafür  lassen  sieb  drei 
unabweisbare  Gründe  anführen. 

a)  Welche  Anschauung  man  auch  über  die  Natur  der  urämischen 
Anfälle  theilen  möge,  so  ist  man  doch  allseitig  darüber  einig,  dass 
dieselben  eine  Erkrankung  der  Nieren  voraussetzen,  und  eine  solche 
ist  jedenfalls  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle,  die  mit  cholämischen 
Anfällen  einhergehen,  nicht  nachweisbar.  In  diese  Kategorie  ge- 
hört, wie  man  auf  den  ersten  Blick  sieht,  auch  der  unsrige.  Trots 
wiederholter  Untersuchung  zeigte  der  Hai*n  zu  keiner  Zeit  eine 
Spur  von  Eiweiss. 

b)  Noch  stärker  ist  der  zweite  Grund.  Die  wahren  urämischen 
Anfalle  oharacterisiren  sich  durch  folgende  Eigenschaften.  Wir  beob- 
achten häufig  ein  Prodromalstadium:  fast  constant  Kopfschmerzen 
von  verschiedener  Intensität,  oft  häufig  wiederkehrendes  Erbrechen, 
nicht  selten  erhebliche  Verminderung  der  Pulsfrequenz,  bisweilen 
plötzlich  eintretende  Blindheit  ohne  nachweisbare  Affection  der 
Retina.  Der  Anfall  selbst  characterisirt  sich  durch  tonische  and 
klonische  Krämpfe,  welche  sich  in  nichts  von  den  epileptischen 
unterscheiden.  Daneben  besteht  mehr  oder  weniger  tiefes  Coma 
und  fast  constant  ist  eine  beträchtliche  Zunahme  der  Spannung  des 
Aortensystems  nachweisbar.  Nur  selten  beobachtet  man  ausschliess- 
lich einen  comatösen  Zustand.  Bei  genauerer  Untersuchung  zeigen 
sich  meistentheils  vorher,  theils  während  desselben  leise,  leicht  zu 
übersehende  Zuckungen  an  verschiedenen  Körpertheilen.  In  allen 
Fällen,  in  denen  der  Tod  unter  Convulsionen  eintritt,  weist  die 
Autopsie  eine  beträchtliche  Schwellung  des  Gehirns  mit  verminder- 
ter Gefässfülle  und  stärkerer  wässriger  Durchtränkung  der  Hirn- 
substanz ohne  gleichzeitige  Zunahme  des  tropfbar-flüssigen  Inhalts 
der  Ventrikel  nach. 
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Die  meisten  dieser  Erscheinungen  vermissen  wir  bei  solchen 
Kranken,  die  an  sogenannten  cholaemischen  Anfällen  zn  Orande 
gehen.  Nie  ist  bei  einem  derselben  plötzlich  eintretende  Blindheit 
als  Prodromalsymptom  beobachtet  worden,  nie  conyulsivisclie  An- 
fälle von  dem  Ansehn  der  epileptischen,  niemals  eine  abnorme 
Spannung  der  Arterien  auf  der  Höhe  des  Anfalles,  nie  nach  dem 
Tode  jene  eigenthämliche  Schwellung  des  Oehirns,  welche  Oeh. 
Rath  Traube  vor  einer  Reihe  von  Jahren  als  einen  beständigen 
Befund  in  den  Leichen  solcher  Individuen  erwiesen  hat,  die  in  einem 
wohlcharacterisirten  uraemischen  Anfall  verstorben  waren. 

c)  Der  cholaeniische  Anfall  stellt  uns,  so  zu  sagen,  ein  psy- 
chiatrisches Bild  dar.  Der  Kranke  wird  tobsüchtig,  und 
nachdem  ein  oder  mehrere  Tobsuchtsparoxysmen  statt- 
gefunden haben,  tritt  Goma  und  während  des  Coma, 
das  eine  längere  Dauer  haben  kann,  der  Tod  ein. 

unser  Kranker  zeigt  uns  diese  Verhältnisse  in  exquisitester 
Weise.  Nach  längerer  Dauer  der  Gelbsucht  (wir  hatten  es,  wie  die 
thonige  Beschaffenheit  der  Stühle  bewies,  unzweifelhaft  mit  einem 
Stauungsicterus  zu  thun)  und  nachdem  das  den  Icterus  Anfangs  be- 
gleitende Fieber  völlig  verschwunden  war,-  erscheinen  plötzlich  die 
ersten  Spuren  abnormer  geistiger  Aufregung:  der  Kranke  weigert 
sich  entschieden,  irgend  welche  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  und 
als  er  trotzdem  von  seiner  Umgebung  dazu  aufgefordert  wird,  be- 
ginnt er  zu  schimpfen  und  wilde  Drohungen  auszustossen,  er  geräth 
in  solche  Wuth,  dass  er  in  fortdauernder  Bewegung  und  unter 
lautem  Brüllen  seine  Mitkranken  anzugreifen  versucht.  Auf  diesen 
ersten  Paroxysmus,  der  ungefähr  eine  Stunde  dauerte^  folgte  ein 
mehrstündiger  Schlaf.  Aus  dem  Schlafe  erwacht,  beginnt  der  Kranke 
von  Neuem  zu  toben,  er  verlässt  das  Bett  und  läuft  mit  wildem, 
drohendem  Oesichtsansdruck  im  Zimmer  umher,  wiederum  fort- 
dauernd schreiend.  Dieser  Anfall  dauerte  nur  eine  halbe  Stunde. 
Er  endete,  wie  der  erste,  damit,  dass  der  Patient  in  Schlaf  verfiel. 
Am  folgenden  Tage  nach  vielstündigem  Schlaf  ist  derselbe  wie 
umgewandelt,  vollkommen  ruhig,  verständig  antwortend,  allen  An- 
ordnungen willig  Folge  leistend.  Der  dritte  Anfall  von  Tobsucht 
tritt  erst  circa  20  Stunden  nach  dem  zweiten  ein,  seine  Dauer  ist 
noch  kürzer,  im  Uebrigen  verhält  er  sich  ebenso.  Das  comatöse 
Stadium  folgt  erst  auf  den  dritten  Anfall.  Während  desselben  liegt 
Patient  unbeweglich  mit  geschlossenen  Augen  auf  dem  Rücken,  die 
Augäpfel  divergirend  nach  oben  gerichtet.  Aus  dem  offenen  Munde 
quillt  eine  brannrothe,  schaumige  Flüssigkeit 
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Dem  Tode  gehen  mehrere  Stunden  die  Zeichen  beginnender 
Lähmung  der  Medulla  oblongata  vorher  in  Gestalt  eines  Phänomec:?. 
das  von  Cheyne  und  Stokes  zuerst  beschrieben  wurde  und  mii 
dem  wir  uns  bei  einer  anderen  Gelegenheit  näher  beschäftigen 
wollen.  Es  characterisirt  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  vorzucrs- 
weise  dadurch,  dass  in  fast  regelmässiger  Weise  häufigere,  dys- 
pnoetischc  Respirationen  mit  langsamer  aufeinander  folgenden  und 
den  normalen  gleichenden  abwechseln.  Rechnen  wir  die  anscheinend 
ruhig  verbrachte  Nacht  hinzu,  so  betrug  die  Dauer  dieses  Stadiums 
circa  20^  Stunden. 

Der  Inhalt  der  Schädelhöhle  verhielt  sich,  abgesehen  von  der 
gelben  Färbung,  wie  beim  Hydrocephalus  acutus  (Meningitis  tuber- 
culosa),  wenn  der  Tod  im  dritten  Stadium  erfolgt.  Die  Ventrikel 
waren  stark  von  Flüssigkeit  ausgedehnt,  in  Folge  davon  die  Gyri 
abgeglättet,  die  Pia  trocken,  doch  von  Entzündungsproducten  in 
derselben  ebenso  wie  von  Tuberkeln  keine  Spur. 

Diesem  Bilde  ähneln  oder  gleichen  alle  auch  von  anderen 
Autoren  mitgetheilten  Beobachtungen,  in  denen  es  sich  um  in 
unserem  Sinne  echte  cholaemische  Anfälle  handelt.  Wie  in  anderen 
Gebieten,  so  ist  auch  in  diesem  eine  Verwirrung  dadurch  entstanden. 
dass  man  ihrem  Wesen  nach  verschiedene  Fälle,  welche  nur  in 
nebensächlichen  Punkten  tibereinstimmen,  unter  einen  Hut  gebracht 
hat.  Wenn  sich  zuweilen  im  Verlaufe  eines  Icterus  convulsiviscbe 
Anfälle,  ähnlich  oder  gleich  den  uraemischen,  einstellen,  so  bewei:;t 
dies  natürlich  nichts  für  die  Identität  solcher  Fälle  mit  dem 
unsrigcn.  Es  liegt  nichts  vor,  was  der  Möglichkeit  einer  Conipli- 
cation  von  Icterus  mit  einer  Nieren-  oder  einer  beliebigen  anderen 
Krankheit  entgegenstände. 

Verlangt  man  aber  nach  allemdem  eine  Erklärung  des  Zusam- 
menhanges, in  welchem  die  psychischen  Störungen,  die 
wir  als  cholämischc  Anfälle  bezeichnen,  mit  dem  Icterus  sich 
befinden,  so  gestehen  wir  gern,  dass  die  Zeit  zur  exacten  Lösuiii: 
dieser  Frage  noch  nicht  gekommen  sei.  Das  Einzige,  was  man  bi^ 
jetzt  im  Hinblick  auf  klinische  Beobachtung  und  Leichenbefund  mit 
Sicherheit  behaupten  kann,  ist  dies,  dass  die  geschilderten  Erschei- 
nungen nicht  in  einem  entzündlichen  Vorgange  innerhalb  der  Schädel- 
höhle  ihren  Grund  haben  können.  Für  diese  Behauptung  spreeluu 
insbesondere  die  Temperaturverhältnisse.  Wie  stürmisch  auch  d:c 
mit  der  cerebralen  Störung  einhergehenden  Muskelactionen  sein  rao 
gen,  so  bleibt  doch  die  Körpertemperatur,  wenn  wir  von  den  letz- 
ten Stunden  vor  dem  Tode  absehn,  eine  normale. 
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Eine  direkte  Einwirkung  der  ins  Blut  aufgenommenen  und  hier 
angehäuften  gallensauren  Salze  auf  die  Hirnsubstanz  scheint  eben- 
falls ausser  Rechnung  bleiben  zu  müssen.  Bei  den  zahlreichen  und 
mannigfach  modificirten  Versuchen,  die  Geh.  Rath  Traube  mit 
Injection  gallensaurer  Salze  in  das  Venensjstem  von  Hunden  ange* 
stellt  hat,  Hessen  sich  Erscheinungen,  die  an  einen  cholämischen 
Anfall  erinnert  hätten,  niemals  wahrnehmen.  Auch  durch  Ein- 
spritzungen dieser  Salze  in  die  Carotis  wurden  ausser  Coma  nur 
tonische  Krämpfe  und  eine  Reihe  von  solchen  Veränderungen  am 
Circulations-  und  Respirationsapparat  hervoi^erufgn ,  wie  sie  bei 
cholämischen  Anfällen  nie  zum  Vorschein  kommen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  dabei  noch  der  Umstand, 
dass  die  dem  Garotidenblut  beigemengten  gallensauren  Salze  ^  wie 
gering  auch  ihre  Quantität  sei,  stets  eigenthümlich  beschaffene  (wie 
verwaschsone)  Suggilationen  in  der  Conjunctiva  und  Pia  matcr  auf 
derjenigen  Seite  hervorrufen,  auf  welcher  die  Injection  gemacht 
wird.  Von  solchen  Suggilationen  Hess  sich  bei  den  in  einem  cho- 
lämischen Anfall  verstorbenen  Menschen  niemals  eine  Spur  wahr- 
nehmen. 

Am   nächsten  scheint  daher  die  Annahme  zu  liegen,   dass  die 
cholämischen  Anrälle  denselben  Grund   haben,   wie  die  rasch   vor- 
übergehenden, oft  ebenfalls  in  der  Form  von  Tobsucht  erscheinen- 
den Geistesstörungen,  welche  man  nicht  selten  gegen  das  Ende  oder 
nach  der  Krise  rasch  verlaufender  acuter  Krankheiten,   namentHch 
der  Pneumonie,  beobachtet,  und  auf  welche  H.  Weber  neuerlichst 
die  Aufmerksamkeit  des  ärztlichen  Publikums  gelenkt  hat.    Mit  vol- 
lem Rechte  bezeichnet  man  die  letzteren  als  Inanitionsdelirien ,  in- 
sofern sie  in  einer  Erschöpfung  der  Gehirnthätigkeit  durch  die  vor- 
hergegangene Schlaflosigkeit  und  in  einer  mangelhaften  Ernährung 
der  Cerebralsubstanz    ihren   Grund    haben.     Das  ermüdete   Gehirn 
wird  mangelhaft  ernährt,    weil  ihm  in  Folge  längerer  Nahrungsent- 
ziehung und  in  Folge  der  Veränderungen,  welche  der  Herzmuskel 
erlitten  hat,  ein  an  rothen  Körperchen  verarmtes  Blut  in  geringerer 
Quantität  zugeführt  wird.    Geh.  Rath  Traube  hat  schon  wieder- 
holt Veranlassung  genommen,   darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
«»ntnittelbar  nach  der  Krise  und  in  den  ihr  folgenden   Tagen  die 
Frequenz  bei  verminderter  Spannung  des  Aortensystems  oft  be- 
md  unter  die  normale  sinkt,  und  dass  diese  Abnahme  der  Puls- 
cnz  nicht  von  einer  Erregung  des  Hemmungsnervensystems  des 
3ns,  sondern  nur  von  einem  Schwächezustand  des  Herzmuskels, 
:h  dem  der  Ermüdung,  abhängig  sein  kann. 
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Bei  Icterischen  können  zweifellos  ganz  ähnliche  Bedingungen 
in  Wirksamkeit  treten.  Mit  der  Zerstörung  des  wesentlicfasten  histo- 
logischen Bestandtheils  des  Galle  absondernden  Apparats  muss  die 
Zufuhr  des  Ernährungsmaterials  ins  Blut  plötzlich  auf  ein  Minimum 
herabsinken.  Dazu  kommt  noch  Hie  exquisit  deletäre  Wirkung, 
welche  die  gallensauren  Salze  erwiesener  Maassen  auf  die  Blutkör- 
perchen haben.  Bedenken  wir  nun,  dass  dergleichen  Kranke  wegen 
mangelhafter  Zufuhr  von  Galle  in  den  Darmkanal  längere  Zeit 
einem  gewissen  Grade  der  Inanition  unterliegen  und  wegen  fort- 
dauernden Uebertritts  von  gallensauren  Salzen  ins  Blut  diese  Flüssig- 
keit immer  ärmer  an  itakten  rothen  Blutkörperchen,  und  der  Herz- 
muskel immer  weniger  leistungsfähig  wird,  so  muss  beim  Eintritt 
einer  rapiden  Zerstörung  zahlreicher  Leberzellen  die  Ernährung  des 
Gehirns  rasch  auf  ein  Minimum  herabsinken.  — 

Zur  Bestätigung  der  hier  ausgesprochenen  Ansichten  trägt 
uch  folgender  Fall  bei,  welcher  während  der  Ferien  auf  der  Ab- 
theilung des  Geh.  Rath  Traubef)  beobachtet  wurde. 


Zweiter  Fall. 

H.,  Sattler,  22  Jahre  alt,  wurde  am  Nachmittag  des  7.  Oc- 
tober  1867  in  die  Charit^  aufgenommen.  Er  will  früher  stets 
gesund  gewesen  sein  und  datirt  den  Beginn  seiner  Krankheit  auf 
den  30.  September  a.  c.  zurück,  wo  er  angeblich  in  Folge  von  reich- 
lichem Obstgenuss  den  Appetit  verlor  und  sich  sehr  matt  und  ab- 
geschlagen fühlte.  Diese  Beschwerden  mehrten  sich  täglich,  Patient 
konnte  die  Beine  nicht  recht  gebrauchen  und  war  seit  dem  4.  Octo- 
ber  nicht  mehr  im  Stande  zu  arbeiten.  Als  er  am  7.  Morgens  von 
seiner  Umgebung  erfuhr,  dass  seine  Haut  auch  gelb  gefärbt  sei, 
suchte  er  Hilfe  in  der  Gharite. 

Am  8.  Morgens  wurde  folgender  Status  praesens  aufgenommen. 

Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  liegt  in  der  rechten  Sei- 
tenlage mit  angezogenen  Schenkeln,  in  der  Rückenlage  will  er 
Schmerzen  im  Abdomen  haben  und  klagt  über  allgemeine  Müdig- 
keit, Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit  und  über  Leibschmerzen. 
Sensorium  frei,  Gesichtsausdruck  schmerzhaft,  Blick  matt.  Pupillen 
weit,  reagiren  auf  Lichtreiz  gut.  Haut  massig  warm,  intensiv  gelb 
gefärbt,  am  Rumpfe  mit  zahlreichen  Flecken   von  Pityriasis  versi* 

t)  vom  Referenten. 
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color  bedeckt;  auch  die  GoDJanctiven  erscheinen  stark  gelb  tingirt. 
T.  38,0  Grad  (gestern  Abend  38,3  Grad),  P.  88,  R.  22. 

Zunge  ziemlich  rein,  feucht,  Appetit  fehlt.  Patient  hat  gestern 
Abend  sich  von  einem  an  einer  Angina  tonsillaris  leidenden  Mit- 
kranken ein  diesem  verordnetos  Brechpulver,  bestehend  ans 

#  Tart.  stibiat.  grj. 
Pulv.  Rad.  Ipec.  3i. 
zu  verschaffen  gewusst  und  nach  demselben  mehrmals  intensiv  braun- 
gefärbte Massen  erbrochen.  Uebelkeit  besteht  zur  Zeit  nicht.  Das 
Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben,  tiberall  auf  Druck  etwas  empfind- 
lich; auf  demselben  ist  der  Percussionsschall  überall  wenig  laut, 
ziemlich  hoch  und  tympanitisch,  nur  in  beiden  Fossis  iliacis  ziemlich 
intensiv  gedämpft.  Stuhl  etwas  retardirt,  der  in  der  Anstalt  ent- 
leerte ist  fest,  thonfarbig  und  sehr  übelriechend. 

Leberdämpfung  beginnt  in  der  L.  mammill.  dextra  auf  der  Höhe 
der  ö.  Rippe,  wird  vom  unteren  Rande  der  6.  intensiv,  überragt 
den  unteren  Rippenrand  hier  um  i  Zoll,  in  der  L.  parastern.  um 
2^  Zoll,  die  Basis  des  Proc.  xiph.  um  5  Zoll.  Percussion  der 
Lebergegend,  sowie  Druck  auf  dieselbe  ist  dem  Patienten  sehr 
schmerzhaft. 

Milzdämpfung  beginnt  vom  unteren  Rande  der  siebenten  Rippe, 
ihre  untere  und  vordere  Grenze  sind  nicht  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen. 

Urin  ziemlich  dunkelbraun  mit  gelbem  Schaum,  von  1015 
spec.  Gewicht,  enthält  ziemlich  viel  Gallenfarbstoflf,  aber  kein 
Eiweiss. 

Das  Nervensystem,  die  Respirations •  und  Girculationsorgane 
bieten  keine  bemerken swerthen  Erscheinungen. 

Radialarterien  von  weniger  als  mittlerer  Weite  und  Spannung, 
ziemlich  niedriger  Puls. 

Ordination:  ^  Infus,  rad.  Rhei.  (Sii)  gVI. 

Natr.  bicarb.  Sii. 
Solut.  Succi  Liquir.  iß. 
Zweistündlich  ein  Esslöffel. 

Am  8.  October  Abends  T.  37,9,  P.  84,  R,  22. 

In  der  Nacht  hat  Patient  sehr  unruhig  im  Bett  gelegen  und 
sich  fortdauernd  hin-  und  hergeworfen,  er  hat  nicht  schlafen  können, 
aber  nicht  delirirt 
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Am  9.  Morgens  T.  36,7  C,  P.  84,  R.  20.  Patient  ist  sehr 
schläfrig,  klagt  über  heftige  Leibschmerzen,  Qesichtsmuskeln  schmerz- 
lich verzogen,  Blick  matt,  Sensorium  vollkommen  frei.  Die  icterische 
Färbung  der  Haut  und  der  Conjunctiven  hat  zugenommen.  Zunge 
ziemlich  stark  weiss  belegt,  keine  Uebelkeiten,  kein  Erbrechen,  Leib 
nicht  besonders  aufgetrieben,  weich,  überall  gegen  Druck  empfind- 
lich, besonders  aber  in  der  Lebergegend.  Die  erfolgten  Stuhleot- 
leerungen  waren  ziemlich  dick,  aschfarben.  Seit  gestern  Morgen 
sind  1200  Ccm.  Harn  entleert,  derselbe  ist  dunkelbierbraun  von  1018 
spec.  Gew.,  ohne  Ei  weiss,  zeigt  aber  eine  exquisite  Reaction  auf 
Gallenfarbstoff. 

Nachmittags  T.  38,1  C,  P.  84,  R.  24.  Patient  ist  noch  schläf- 
riger, wie  heute  Morgen. 

Nachts  wurde  er  sehr  unruhig,  verliess  sein  Bett  wiederholt, 
entleerte  thonige  Stühle  auf  den  Fussboden  des  Krankenzimmers, 
Hess  Urin  in  seine  Trinkflasche  und  trank  später  davon,  stöhnte 
und  schrie  viel,  dabei  sprach  er  oft  wirr  durcheinander. 

Am  10.  Morgens  T.  36,9  C,  P.  96,  R.  24.  Patient  wirft  sich 
im  Bette  umher,  greift  mit  den  Händen  träge  nach  allen  (xegen- 
ständen,  die  ihm  vor  Augen  kommen,  ist  kaum  zu  bewegen,  sich  auf 
den  Rücken  zu  legen,  stöhnt  laute  Schmerzensrufe  vor  sich  hin  und 
benimmt  sich  entschieden  störrisch.  Er  giebt  zuweilen  zwar  sach- 
gemässe  Antworten,  so  z.  B.  die,  dass  er  Sattler  sei,  wenn  nsan 
ihm  nach  seinem  Stande  fragt,  er  antwortet  aber  auch  mit  dem 
Worte  „Sattler '^  auf  die  Frage,  wie  alt  er  sei.  Oesichtsausdrock 
benommen.  Blick  müde. 

Pupillen  gleich,  ziemlich  weit,  reagiren  auf  Lichtreiz  gut.  Ck>n- 
junctivae  bulbi  gelber  als  gestern,  doch  wird  die  gelbe  Farbe  durch 
eine  sehr  starke  Injection  der  Gonjunctialgefässe  etwas  verdeckt. 
Haut  noch  stärker  icterisch  gefärbt  als  gestern. 

Lippen  mit  dicken  schwärzlichen  Borken  bedeckt,  Zunge  leicht 
gelblich  belegt,  trocken,  Durstgefühl  enorm  gesteigert,  Appetit  scheint 
zu  fehlen.  Leib  massig  aufgetrieben  und  stark  gespannt,  überall 
gegen  Druck  empfindlich,  vornehmlich  aber,  wie  es  scheint,  in  der 
Lebergegend.  Percussionsschall  auf  dem  Abdomen  überall  massig 
laut,  tief,  tympanitisch,  nur  in  der  linken  Fossa  iliaca  gedämpft  und 
hoch. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  L.  mammill.  vom  unteren 
Rande  der  4.  Rippe,  wird  vom  unteren  Rande  der  5.  intensiv  and 
überragt  den  unteren  Rippenraud  um  f  Zoll,  in  der  L.  parastei^ 
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nalis  um  3^  Zoll;  die  untere   Grenze  in  der  Mittellinie  ist  eben- 
sowenig, wie  die  Grenze  der  Dämpfung  nach  links  zu  bestimmen. 

Die  Milzdämpfung  beginnt  in  der  Rückenlage  des  Kranken  vom 
unteren  Rande  der  7.  Rippe,  ragt  nach  abwärts  über  die  11.  hin- 
aus, nach  vorn  über  die  L.  mammill.  sinist.  Die  vordere  Grenze 
ist  aber  nicht  sicher  zu  bestimmen^  da  Patient  sich  bei  der  Unter- 
suchung fortdauernd  laut  schreiend  hin  und  her  wirft. 

Die  entleerten  Fäcalmassen  waren  fest  und  graubraun  geiUrbt. 

Der  Urin  ist  ziemUch  hellgelbbraun,  von  1022  spec.  Gewicht, 
enthält  kein  Eiweiss,  aber  Gallenfarbstoff. 

Am  Respirations-  und  Girculationsapparat  sind  keine  besonde- 
ren Veränderungen  zu  constatiren.  Die  Radialarterien  sind  von 
mittlerer  Weite  und  Spannung. 

Lähmungserscheinungen  oder  Krämpfe  sind  nicht  vorhanden. 

Ordination :.  Zwölf  trockene  Schröpfköpfe  in  die  Lebergegend, 
innerlich  von  einer  Saturatio  citrica  zweistündlich  ein  Esslöffel. 

Nachmittags  4  Uhr  T.  36,1  C,  P.  132,  R.  36.  Patient  liegt 
in  tiefem  Sopor,  aus  dem  er  nicht  zu  erwecken  ist.  Die  icte- 
rische  Färbung  ist  noch  intensiver  geworden.  Der  mit  dem  Kathe- 
ter entleerte  Harn  enthält  weniger  Gallenfarbstoff,  wie  in  den  letz- 
ten Tagen,  und  kein  Eiweiss.  Pat.  hat,  weil  er  unter  lautem  Schreien 
und  Toben  wiederholte  Versuche  machte,  das  Bett  zu  verlassen  und 
alle  auf  seinem  Krankentisch  befindlichen  Gegenstände  auf  die  Erde 
zu  werfen,  gefesselt  werden  müssen  und  macht  jetzt  fortdauernde 
Anstrengungen,  sich  wieder  zu  befreien.  Es  ist  keine  Spur  von  un- 
willkührlichen  Muskelactionen  an  ihm  zu  bemerken.  Er  ist  mit 
reichlichem  klebrigen  Schweisse  bedeckt. 

Um  zu  sehen,  in  wie  weit  etwa  das  unruhige  Verhalten  des 
Patienten  durch  die  angelegten  Fesseln  gesteigert  wird,  so  werden 
diese,  als  er  sich  etwas  beruhigt  hatte,  entfernt.  Der  Kranke  lag 
dann  eine  Zeit  lang  ruhig  im  Bette  und  Hess  nur  hin  und  wieder 
einen  lauten  entsetzlich  durchdringenden  Schrei,  sowie  laute  Ructus 
hören.  Dabei  milderten  sich  Puls-  und  Athemfrcquenz.  Nach  kaum 
10  Minuten  begann  Patient  sich  fortdauernd  im  Bette  hin  und  her 
zu  werfen,  und  laut  zu  toben;  bald  rüttelte  er  mit  aller  Kraft  an 
seiner  Bettstelle,  bald  suchte  er  seinen  Krankentisch  umzureissen, 
bald  wühlte  er  rastlos  in  seinem  Bette,  bald  wieder  versuchte  er 
dies  zu  verlassen.  Dabei  schrie  und  tobte  er  unaufhörlich,  ohne  je 
articulirte  Laute  von  sich  zu  geben. 
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Ein  derartiger  Tobsachtsanfall  dauerte  eine  halbe  Stnndei  dann 
folgte  wieder  eine  kurze  Ruhepause. 

Nach  9  Uhr  Abends  hörten  die  Anfälle  auf,  Patient  verfiel  in 
tiefes  Coma  mit  laut  schnarchender  Respiration,  erbrach  noch  mehr- 
mals eine  schmutzig  braunrothe  Flüssigkeit  und  starb  wenige  Stan- 
den darauf. 

Autopsie  am  11.  October  Mittags  (Dr.  Cohnheim). 

Kräftig  gebauter  Mann  mit  sehr  stark  icterischer  Färbung  der 
Haut  und  der  Gonjunctiven.  Unterhautfettgewebe  ebenfalls  dunkel- 
gelb  gefärbt.  Muskulatur  derb,  trocken,  bräunlichroth.  In  dem 
intermuskulären  Zellgewebe  des  Thorax  einzelne  kleine  Hämor- 
rhagieen. 

In  der  Bauchhöhle  bedeckt  das  lange,  fettarme  grosse  Netz 
die  ausgedehnten  Därme  vollständig.  Leber  liegt  ganz  hinter  dem 
Rippenbogen  verborgen.  In  beiden  Pleurahöhlen  wenige  Unzen 
gelbbraunen  Transsudats.  ^  Im  Pericardium  etwas  bräunliches  Trans- 
sudat. 

Herz  von  normaler  Grösse,  schlaff  und  welk,  enthält  theils 
flüssiges,  theils  locker  geronnenes  Blut.  Muskulatur  des  Herzens 
schlaff;  auf  beiden  Seiten,  rechts  aber  stärker  als  links,  von  exquisit 
gelber  Färbung,  am  stärksten  in  den  subendocardialen  Schichten. 

Linke  Lunge  durchaus  lufthaltig,  ihr  Gewebe  durchsetzt  von 
zahlreichen,  kleinen  Hämorrhagieen.  Rechte  Lunge  von  derselben 
Beschaffenheit.  Die  Hämorrhagieen  sind  am  stärksten  in  den  hin- 
teren unteren  Abschnitten  beider  Lungen. 

Tonsillen  gross;  auf  Druck  entleeren  sich  aus  ihnen  eitrige 
Pfropfe. 

Milz  5^  Zoll  lang,  3^  Zoll  breit,  2  Zoll  dick.  In  der  Mik- 
kapsel  auf  der  convexen  Seite  ein  Narbenstern.  Pulpa  weich,  von 
gleicbmässig  grauröthlicher  Färbung,  unter  dem  Messer  stark  her- 
vorquellend. Neben  der  Milz  noch  vier  kleine  Nebenmilzen  von 
Erbsen-  bis  Bohnengrösse. 

Beide  Nieren  und  Nebennieren  bereits  stark  fauh'g  verändert, 
doch  lässt  sich  in  ersteren  noch  starker  Icterus  und  sehr  intensive 
Verfettung  der  Rinde  constatiren. 

Im  Magen  und  Duodenum  eine  grössere  Menge  schwärzlicher 
Flüssigkeit.  Schleimhaut  von  einem  zähen,  schmutzig  grangelbem 
Belag  überzogen,  unter  demselben  sieht  man  die  Schleimhaut  des 
ganzen  Magens  und  Duodenums  verdickt,  trübgelb  gefärbt,  nii|;end9 
in  ihr  ein  Substanzverlust  zu  erkennen. 
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In  der  Qallenblase  und  den  grossen  QalleDgängen  etwas  farb- 
loser Schleim.  Die  Schleimhaut  dieser  Theilc  selbst  ganz  ungefärbt 
und  blass.  Vor  der  Einmündung  des  Ductus  choledochus  liegt  zä- 
her,  farbloser  Schleim ,  der  auch  aus  der  Mündung  hervorquillt. 
Ductus  pancreaticus  weit,  gleichfalls  überall  leer,  ungefiürbt. 

Leber  in  toto  10  Zoll  breit,  wovon  4  Zoll  auf  den  linken  Lap- 
pen kommen.  Die  Höhe  des  rechten  Lappens  beträgt  7^  Zoll,  die 
des  linken  5^  Zoll;  grösste  Dicke  des  rechten  2^  Zoll,  des  linken 
wenig  über  1  Zoll,  so  dass  augenscheinlich  die  Leber  in  der  Dicken- 
dimension kleiner  als  normal  ist.  Parenchym  äusserst  schlaff  und 
welk.  Oberfläche  der  Leber  glatt,  zum  grössten  Theil  von  röthlich- 
brauner  Färbung;  davon  stechen  aber  sehr  lebhaft  einzelne  promi- 
nirende  Inseln  ab,  wo  das  Gewebe  eine  safran-  bis  ockergelbe  Farbe 
zeigt  Auf  der  Schnittfläche  sieht  der  bei  Weitem  grössere  Theil 
der  Leber  grauroth  bis  graubräunlich  aus,  dazwischen  bemerkt  man 
mehrere  über  das  Niveau  der  Schnittfläche  hervorspringende  Inseln 
von  ockergelber  Färbung;  die  Schnittfläche  ist  trocken  und  glanz- 
los. Qefässe  und  Qallengänge  fast  leer.  Bei  genauer  Benichtigung 
bemerkt  man,  dass  im  grössten  Theil  der  Leber,  soweit  die  bräun- 
liehe  Färbung  reicht,  die  Acini  selbst  sehr  klein  erscheinen.  Die- 
selben sind  umgeben  von  ziemlich  breiten,  genau  den  Pfortadorästen 
folgenden  graulichen  Ringen.  Am  kleinsten  sind  die  Acini  am  lin- 
ken Lappen  und  in  der  Gegend  des  Lig.  Suspensorium  hepatis.  Da- 
gegen sind  in  den  ockergelben  prominirenden  Inseln  die  Acini  grösser 
und  berühren  einander  unmittelbar,  ohne  dass  dabei  grauliche  Ringe 
zwischen  ihnen  auftreten.  Diese  Inseln  sind  am  grössten  und  zahl- 
reichsten an  der  concaven  Fläche  der  Leber,  an  der  convezeu  fin- 
den sie  sich  nur  vereinzelt. 

Im  Dünndarm  liegt  auf  der  Schleimhaut  überall  ein  dicker, 
schwarzrother,  ziemlich  zäher  Belag.  Im  Dickdarm  schwärzliche 
fäcale  Klumpen,  Schleimhaut  hier  überall  zart,  seh  mutzig -bräunlich 
gefärbt. 

In  der  Harnblase  grosse  Mengen  klaren,  dunkelgelben  Harns. 
Schleimhaut  etwas  icterisch,  sonst  ganz  glatt.  • 

Hoden  weich  und  bräunlich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wiess  eine  sehr  starke  Ver- 
fettung der  Herzmuskulatur  und  der  Nierenepithelien  und  eine  starke 
Trübung  der  Zellen  der  Magendrüsen  nach.  Die  Leberzellen  waren 
fast  überall  vollkommen  zu  Grunde  gegangen,  an  ihrer  Stelle  be* 
merkte   man   kleinere   und  grössere  Fetttropfen,   nur  in  den  ocker- 
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etwas  ängstlich,  Blick  matt.  Klage  über  Lnftmangel  und  über 
Schmerzen  im  Epigastrium  und  in  beiden  Hypocbondrieu.  T.  37,0^  C, 
P.  108,  R.  28. 

Thorax  ziemlich  gut  gebaut,  wird  bei  der  Inspiration  nur 
wenig  ausgedehnt,  rechts  mehr  als  links,  dagegen  wird  er  in  toto 
ziemlich  stark  gehoben.  Die  gewöhnlichen  Athemzüge  haben  eine 
ausgeprägt  dyspnoetische  Beschaffenheit.  PerCttSsionsBchall  Fom 
über  und  unter  beiden  Schlüsselbeinen  laut  und  tief.  Vom  rechts 
reicht  der  laute  Schall  bis  zur  Höhe  der  7.  Rippe  und  ist  hier  eine 
Verschiebung  des  unteren  Lungenrandes  bei  tiefer  Inspiration  nicht 
wahrnehmbar.  Vorn  links  erstreckt  sich  der  laute  Schall  eben  so 
weit  hinab,  und  ist  hier  der  untere  Lungenrand  nur  sehr  wenig  nach 
unten  verschiebbar.  Etwas  grösser  scheint  die  Verschiebbarkeit  der 
unteren  Lungenränder  in  den  Seitenwänden  zu  sein.  Hinten  am 
Thorax  beiderseits  lauter  Schall,  der  bis  zum  12.  Rippen  paar  hinab- 
reicht. Vorn  am  Thorax  hört  man  schwaches  vesiculäres  Athmeo 
und  lautes  Pfeifen  und  Schnurren,  ebenso  in  beiden  Seitenwänden 
und  an  den  oberen  Partieen  der  Rücken  wand;  am  unteren  Theil 
des  Rückens  verliert  sich  das  Athmungsgeräusch  ganz,  und  sind 
auch  Pfeifen  und  Schnurren  nur  sehr  schwach  hörbar. 

Husten  stark.  Auswurf  reichlich,  rein  catarrhalisch ,  ohne  bla- 
tige  Beimengungen. 

In  der  Herzgegend,  d.  h.  im  Bereich  des  3.,  4.  und  ö.  linken 
Rippenknorpels,  ist  der  Thorax  etwas  hervorgewölbt.  Herzdämpfong 
von  geringem  Umfang.  Spitzen-  oder  Klappenstoss  nirgends  fühlbar. 
Nach  innen  und  unten  von  der  linken  Brustwarze  und  am  linken 
Sternalrande  über  der  Basis  des  Proc.  xiphoid.  hört  man  ein 
schwaches  systolisches  Geräusch  und  einen  schwachen  diastolischen 
Ton,  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  des  3.  Rippenknorpels  ein 
deutliches  systolisches  Aftergeräusch  und  einen  etwas  verstärkten 
zweiten  Ton,  rechts  vom  Sternum  im  2.  Intercostalraum  und  weiter 
hinauf  ein  sehr  lautes  und  langes  systolisches  Oeräusch,  das  hier 
entschieden  stärker  erscheint,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle 
der  Herzgegend,  während  der  diastolische  Tun  ganz  fehlt.  In  den 
Carotiden  ein  systolisches  Aftergeräusch  bei  Mangel  des  diasto- 
lischen Tons.  In  den  Cruralarterien  kein  Ton.  Radialarterien  von 
gewöhnlichem  Umfang  und  mittlerer  Spannung,  äusserst  niedriger 
Puls.    Der  Arterienpuls  ist  selbst  an  den  Caiotiden  nur  mit  Mühe 

zu  fühlen. 

Zunge  leicht  blau  geftürbt,  ziemlich  rein,  Appetit  gering,  Durst- 
gefühl  etwas  vermehrt.     Abdomen  im  Niveau  des  Thorax,  etwaa 


KUniBche  üntenachangen.  833 

gespannt,  auf  Druck  nur  in  der  Lebergegend  empfindlich.  Flüssigkeits- 
ansammlnng  im  Peritonealsack  nicht  nachweisbar.  Leberdämpfung 
beginnt  in  der  L.  mammill.  dextra  erst  vom  oberen  Rande  der 
7.  Rippe,  ragt  aber  auch  weiter  herab,  wie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, doch  ist  der  untere  Leberrand  nicht  mit  Sicherheit  zu 
bestimmen.  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Stuhlgang  regel- 
massig. 

Urin  gelbroth,  klar,  sauer,  von  1027  specif.  Gewicht  und  ohne 
Eiweiss. 

Ordination:  grosse  Senftteige  auf  die  Brust,  von  einem  Infus, 
rad.  Valerianae  {%ß  ad  ivi)  zweistündlich  ein  Esslöffel  zu  nehmen. 
In  den  folgenden  Tagen  wurden  einen  Tag  um  den  anderen  acht 
bis  zehn  trockene  Schröpfköpfe  auf  die  Thoraxwaud  applicirt. 

Bei  dieser  Behandlung  gelang  es  allmählig,  die  Athemnoth  des 
Kranken  etwas  zu  vermindern  und  ihm  in  der  Nacht  für  einige 
Stunden  Schlaf  zu  verschaffen.  Dabei  stieg  die  tägliche  Harnmenge, 
welche  Anfangs  nur  500  Ccm.  betrug,  bis  auf  1800,  das  specif. 
Oew.  des  Harns  sank  auf  1013,  ohne  dass  der  Urin  sonst  wesent- 
h'che  Veränderungen  zeigte.  Auch  der  Gatarrh  minderte  sich  nach- 
weisbar, bis  er  am  18.  Februar  plötzlich  ohne  bekannte  Veranlassung 
eine  Exacerbation  erfuhr.  Die  Dyspnoe  nahm  erheblich  zu,  der  bis 
dahin  fieberlose  Patient  begann  zu  fiebern  (die  Temperatur  stieg  in 
maximo  bis  auf  38,6^  C),  die  Harnmenge  sank  wieder  bis  auf 
500  Ccm.  herab.  Das  Fieber  war  bereits  am  20.  wieder  verschwun- 
den, ohne  dass  eine  sonstige  Besserung  im  Befinden  des  Patienten 
zu  bemerken  war. 

Am  21.  Abends  11  Uhr  wurde  der  Kranke  plötzlich  von  sehr 
heftiger  Beklemmung  befallen  und  verstarb  suffokatorisch,  ehe  der 
Arzt  du  jour  zur  Stelle  sein  konnte. 

Autopsie  am  22.  Februar  Mittags.  (Dr.  Cohnheim.)  * 

Kräftig  gebauter,  ziemlich  gut  genährter  Körper;  gelblich  weisse 
Haut;  Unterhautfett  sparsam,  bräunlich;  Muskulatur  derb.  Zwerchfell 
rechts  im  5.  Intercostalraum ,  links  unterhalb  der  6.  Rippe.  Die 
vorderen  Lungenränder  erstrecken  sich  beiderseits  bis  dicht  an  das 
Mediastinum.  Vom  Herzbeutel  liegt  nur  die  untere  Spitze  vor.  Die 
Pleurahöhlen  enthalten  circa  2  Unzen  klaren  Transsudats. 

Herz  derb.  Grösste  Länge  des  Ventricularkegels  4^  Zoll, 
grösste  Breite  4  Zoll.  Aorta  ascendens  sehr  lang,  so  dass  die 
grade  Entfernung  von  Ursprung  bis  zum  Abgang  der  Arteria  ano- 
nyma  3}  Zoll  beträgt  In  die  Aorta  eingegossenes  Wasser  fliesst 
nicht  ab. 

TrAob«,  gtMma«lM  Abhaadlaac«!.  IL  63 
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Der  rechte  Ventrikel  erscheint  gleichsam  wie  ein  Anhängsel 
des  linken,  seine  Wandungen  besonders  im  Conus  arteriosus  dicker 
als  normal,  dagegen  ist  entschieden  die  Höhle  selbst  nicht  erweitert. 
Klappen  dieser  Seite  normal. 

Der  linke  Ventrikel  sehr  weit,  Muskulatur  derb  und  dick.  Wand- 
dicke an  der  Basis  i  Zoll,  an  der  Spitze  |  Zoll.  Mitralis  ist  am 
freien  Rande  zart,  am  angehefteten  springen  gegen  den  Vorhof 
kalkige,  warzige  Rauhigkeiten  vor,  entsprechend  der  Stelle,  wo  die 
linke  Aortenklappe  an  die  Mitralis  anstösst.  Papillarmuskeln  der 
Mitralis  dünn  und  abgeplattet.  In  vielen  Trabeculae  carneae  des 
linken  Herzens  fallen  regelmässig  auf  einander  folgende  Einschnü- 
rungen auf,  durch  welche  dieselben  ein  perlschnurartiges  Ansehen 
gewinnen.  Die  eingezogenen  Stellen  erscheinen  mehr  bräunlich 
durchscheinend,  dagegen  die  prominirenden  von  guter,  graurotber 
Färbung.  Bdim  Einschneiden  markiren  sich  die  deprimirten  Stellen 
als  atrophisch. 

Aortenklappen  si::d  ganz  ungewöhnlich  verändert.  Von  oben 
durch  die  Aorta  betrachtet,  stellen  sie  zwei  höckrige,  steife  WüUte 
dar,  welche  mit  grade'n  Rändern  an  einander  stossend  einen  im 
Durchmesser  der  Aorta  verlaufenden  feinen  Spalt  zwischen  sich 
lassen.  Der  eine  Wulst  wird  von  der  vorderen  und  rechten  Klappe, 
die  zusammen  verschmolzen  sind,  der  andere  von  der  linken  Klappe 
gebildet.  Die  Verwachsungsstelle  der  beiden  ersteren  ist  noch  in 
Qestalt  einer  harten,  kalkigen  Leiste  erkennbar.  Von  der  Höhle 
des  linken  Ventrikels  aus  betrachtet,  zeigen  sich  die  erwähnten 
beiden  Wülste  von  zahlreichen  Kalkconcrementen  besetzt,  welche 
sich  auch  noch  eine  Strecke  weit  in  den  Conus  arteriosus  herab 
erstrecken.  Nur  mit  grosser  Mühe  gelingt  es,  den  Zeigefinger  durch 
die  erwähnten  beiden  Klappen wüIste  hindurch  zu  zwängen,  und 
•  nachdem  der  Finger  zurückgezogen  ist,  schnappen  dieselben  wieder 
mit  federnder  Oewalt  zusammen.  Das  frischrothe  Fleisch  der  linken 
Herzkammer  auffallend  derb,  durchweg  normal;  schlaffer  ist  das  der 
rechten. 

Aorta  hat  am  Bogen  einen  Umfang  von  3  Zoll,  über  dem 
Zwerchfell  von  2  Zoll,  an  der  Theilungsstelle  von  ^  Zoll.  Ihre 
Wandungen  sind  von  völlig  normaler  Beschaffenheit  und  namentlich 
von  normaler  Elasticität. 

Beide  Lungen  ungewöhnlich  gross.  Alveolen  gross,  Gewebe 
lufthaltig,  starkes  Oedem.  Bronchialschleimhaut  stark  i^eröibet 
Leicht  cyanotische  Röthung  des  Zungenrückena. 

Leber  weit  ins  Abdomen  hinabreichend,  hart,  Acini  mittelgross. 
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Milz  rergrösaert,  dankelblaurotbe  Pulpa,  zahlreiche  Follikel. 

Beide  Nieren  enorm  gross,  hart,  blutreich. 

Leichter  chronischer  Gastro  -  Catarrh.  Darmschleimhaut  dun- 
kelgrau. — 

Die  Diagnose  auf  eine  hochgradige  Verengerung  des  Orificium 
aortae  wurde  von  Geh.  Rath  Traube  in  diesem  Falle  auf  folgende 
Momente  begründet:  a)  auf  die  Anwesenheit  eines  systolischen  Ge- 
räusches in  der  Herzgegend,  welches  seine  grOsste  Intensität  rechts 
vom  Sternum  oberhalb  der  3.  Rippe  hatte,  b)  auf  den  Mangel  des 
diastolischen  Tons  an  derselben  Stelle,  c)  auf  die  Anwesenheit  eines 
systolischen  Geräusches  und  den  Mangel  des  diastolischen  Tons  in 
den  Garotiden,  d)  auf  die  Phänomene  an  den  Radialarterien,  e)  auf 
die  Abwesenheit  aller  Zeichen,  die  auf  ein  Aneurysma  der  Aorta 
ascendens  hätten  schliessen  lassen. 

Die  Argumentation  war  folgende: 

Ein  systolisches  Aftergeräusch  rechts  vom  Sternum  an  der  an- 
gegebenen Stelle  kann  erfahrungsgemäss  nur  auf  Veränderungen  an 
der  aufsteigenden  Aorta  oder  an  den  Aortenklappen  bezogen  werden. 
Dass  hier  jedenfalls  die  Aortenklappen  erkrankt  waren,  beweist  der 
Mangel  des  diastolischen  Tons  nicht  nur  rechts  vom  Sternum,  ober- 
halb der  3.  Rippe,  sondern  auch  in  den  Garotiden.  Mit  Rücksicht 
auf  den  Mangel  eines  diastolischen  Aftergeräusches  längs  des  linken 
Sternalrandes  konnte  eine  Insufficienz  dieser  Klappen  ausgeschlossen 
werden.  Dass  jedoch  die  Structurveränderungen  keine  indifferenten 
seien,  also  nicht  auf  gleichgiltige  Rauhigkeiten  oder  Vorsprünge  an 
den  dem  Blutstrom  zugekehrten  Elappenflächen  hinausliefen,  zeigte 
das  Verhalten  der  Radialarterien.  Bei  seiner  Aufnahme  war  der 
Kranke  nicht  so  entkräftet,  um  die  Annahme  eines  durch  Herz- 
schwäche bedingten  Pulsus  filiformis  zu  gestatten.  Und  überdies 
zeigen  die  Arterien  beim  Auftreten  eines  solchen  Pulsus  filiformis 
stets  einen  weit  geringeren  Umfang  und  eine  weit  geringere  Span« 
nung,  als  unter  natürlichen  Verhältnissen,  während  bei  unserem 
Kranken  der  niedrige  Puls  mit  einem  normalen  Umfang  und  einer 
normalen  Spannung  der  Arterien  zusammenfiel.  Mithin  musste  der 
Zufluss  von  Blut  ins  Aortensystem  durch  eine  andere  Ursache,  als 
durch  Herzschwäche  gehemmt  sein.  Da  aber  die  Existenz  von 
Structurveränderungen  an  den  Aortenklappen  feststand,  so  lag  der 
Schluss  nahe,  dass  diese  Structurveränderungen  die  Ursache  des 
verminderten  Blutzuflusses  waren. 

Der  Sectionsbefund  bestätigte,   wie   man   sieht,   die   gestellte 
Diagnose.    Wir  sehen  daraus,  von  welcher  Wichtigkeit  das  erwähnte 
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Verhalten  der  Radialarterien  für  das  Erkennen  des  in  Bede  stehen- 
den Klappenfehlers  ist.  Die  Erklärung  des  Zusammenhanges  er- 
scheint einfach.  Vermöge  der  ausserordentlichen  Zunahme  seines 
Muskelfleisches  war  der  linke  Ventrikel  wohl  im  Stande,  die  hier 
der  Entleerung  seines  Inhalts  entgegenstehenden  Widerstände  voll- 
kommen zu  überwinden,  d.  h.  soviel  Kraft  zu  entwickeln,  um  trotz 
derselben  die  normale  Blutmenge  ins  Aorten  system  zu  treiben.  Doch 
konnte  dies  nur  durch  Verlängerung  der  Systole  geschehen.  Die 
ins  Aortensystem  eingetriebene  Blutmenge  war  solcher  Gestalt  zwar 
gross  genug,  um  Inhalt  und  Spannung  des  Aortensystems  auf  noi^ 
maier  Höhe  zu  erhalten,  aber  die  Welle,  welche  durch  diese  Blut- 
menge im  Aortensystem  erregt  wurde,  konnte  wegen  des  langsamen 
Zuflusses  eine  nur  geringe  Höhe  haben;  —  die  Wellenlänge  war 
auf  Kosten  der  Wellenhöhe  gewachsen. 

Ein  zweites  Symptom  von  nicht  geringerer  Wichtigkeit  für  die 
Diagnose  einer  Stenose  des  Orificium  aortae,  das  uns  aber  in  diesem 
Falle  wegen  der  Volumenszunahme  des  linken  Lungenflügels  im 
Stich  liess,  ist  der  Erfahrung  des  Qeh.  Rath  Traube  zur  Folge 
der  Mangel  des'Spitzenstosses.  Die  Bedingungen  für  den  Ausfall 
des  Spitzenstosses  sind  bekanntlich  mehrfache.  Abgesehen  von  dem 
bemerkten  Verhalten  der  linken  Lunge  kann  das  Zustandekommes 
des  Spitzenstosses  auch  verhindert  werden  a)  durch  Verwachsung 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel,  b)  durch  hochgradige  Stenose  des 
Ostium  venosum  sinistrum,  c)  durch  verminderte  Leistungsßlbigkeit 
des  Herzmuskels.  So  sehen  wir  nicht  selten  bei  organischen  Herz- 
fehlern einen  bis  dahin  gut  ausgeprägten  Spitzenstoss  in  der  letzten 
Zeit  vor  dem  Tode  verschwinden.  Soll  also  der  Mangel  des  Spitzen- 
stosses zur  Diagnose  einer  Stenose  des  Orificium  aortae  benutzbar 
sein,  so  müssen  die  genannten  vier  Momente  begreiflicher  Weise 
ausgeschlossen  werden  können,  f)  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird 
dies  ohne  grosse  Schwierigkeiten  möglich  sein  können. 

Ueber  das  Nichtvorhandensein  einer  Volumsvergrösserung  der 
linken  Lunge  belehrt  uns  die  Percussion,  zumal  die  nach  den 
Piorry-Maillot'schen  Principien  ausgeführte  palpatorische  Per- 
cussion. 

Fehlt  der  Spitzenstoss  in  Folge  von  Verwachsungen  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel,  so  ist,  wie  zuerst  Skoda  gezeigt  hat,  in  der 


t)  Wie  ich  jetzt  sehe,  habe  ich  damals  eine  fünfte  Möglichkeit:  die 
Existenz  eines  pericardialen  Exsudats  übergangen.  Dass  auch  dorch  ein  solchei 
das  Zustandekonunen  des  Spitzenstosses  verhindert  werden  könne,  ist  eine  lisgst 
bekannte  Thatsache. 
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OegeDd  der  Herzspitze  häufig  eioe  systolische  Einziehung,  oder  eine 
systolische  Rückwärtsbewegung  des  Sternums  bemerkbar.  Fehlen 
diese  Erscheinungen,  und  lehrt  überdies  die  Anamnese,  dass  zu 
keiner  Zeit  vorher  die  Zeichen  einer  Herzbeutelentzündung  wahr- 
zunehmen waren,  so  können  wir  auch  die  Möglichkeit  einer  con- 
cretio  pericardii  cum  corde  fallen  lassen. 

Bei  einer  hochgradigen  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum 
wird  entweder  das  characteristische  präsystolische  oder  prolongirte 
diastolische  Aftergeräusch  an  der  Herzspitze  oder  doch  wenigstens 
ein  abnormes  acustisches  Zeichen  zugegen  sein,  das  auf  Structur- 
yeränderungen  der  Mitralis  hindeutet. 

Ein  höherer  Grad  von  Herzschwäche  als  Ursache  des  mangeln- 
den Spitzenstosses  wird  auszuschliessen  sein,  wenn  abgesehen  von 
allem  Anderen  Umfang  und  Spannung  der  Arterien  ein  normales 
Verhalten  zeigen. 

Oelingt  die  sichere  Ausschliessung  aller  dieser  Zustände  beim 
Vorhandensein  eines  systolischen  Afbergeräusches,  das  rechts  vom 
Stemum  oberhalb  der  dritten  Rippe  am  stärksten  hörbar  ist  und 
sich  bis  in  die  Garotiden  verbreitet,  so  wird  schon  der  Mangel  des 
Spitzenstosses  genügen,  um  die  Diagnose  einer  Stenose  des  Orificium 
aortae  wenigstens  äusserst  wahrscheinlich  zu  machen. 

Die  Erklärung  des  Zusammenhanges  dieses  Phänomens  mit  dem 
in  Rede  stehenden  Klappenfehler  bietet  eben  so  geringe  Schwierig- 
keiten dar,  wie  die  Ableitung  des  niedrigen  Arterienpulses,  sobald 
wir  die  Outbrod'sche  Hypothese  über  die  Entstehung  des  Spitzen- 
stosses zum  Ausgangspunkte  nehmen. 

Betrachten  wir,  um  uns  die  Bedeutung  dieser  Hypothese  klar 
zu  machen,  der  Einfachheit  wegen  nur  den  linken  Ventrikel,  so  wird 
die  Kraft,  mit  welcher  derselbe  während  seiner  Systole  in  einer 
dem  AnsfluBS  entgegengesetzten  Richtung  herabgetrieben  wird,  nicht 
bloss  abhängig  sein  von  der  Grösse  des  Druckes,  welchen  der  Ven- 
trikel auf  seinen  Inhalt  ausübt,  sondern  auch  von  zwei  anderen 
Bedingungen,  nämlich  von  dem  Flächeninhalt  der  Aortenmündung 
und  von  der  Grösse  der  Widerstände,  welche  das  ausströmende 
Blut  zu  überwinden  hat.  Je  grösser  bei  gleicher  Gontractionskraft 
des  Ventrikels  die  Summe  dieser  Widerstände  und  je  kleiner  unter 
derselben  Bedingung  das  Orificium  aortae  ist,  desto  geringer 
muss  die  Kraft  werden,  welche  den  Ventrikel  nach  abwärts 
treibt,  desto  geringer  mithin  der  Weg,  welchen  der  Ventricular- 
kegel  während  seiner  Systole  in  der  Richtung  von  hinten  und  oben 
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nach  vorn  und  unten  zurücklegt,  desto  geringer  also  auch  die  durch 
die  Herzspitze  bedingte  Elevation  des  Intercostalraums,  bis  sie 
endlich  bei  einer  gewissen  Grösse  der  Widerstände,  welche  das 
ausfliessende  Blut  zu  überwinden  hat  und  bei  einer  gewissen  Ver- 
kleinerung der  Ausflussöffnung  gleich  Null  wird. 

Ein  entgegengesetztes  Verhalten  zeigt  uns  der  Spitzenstoss  bei 
Insufficienz  der  Aortenklappen.     Wir  finden  ihn  hier  in  der  Regel 
von  ungewöhnlicher  Höhe  und  von  ungewöhnlich  grossem  Umfange. 
Dass  die  diesen   Klappenfehler  begleitende  Dilatation  und   Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels   an  der   Entstehung  des  Phänomens 
keinen  Antheil  nimmt,  zeigt  ein  Blick  auf  das  Verhalten  des  Spitzen* 
stosses  in  jenen  so  häufig  vorkommenden  Fällen,  wo  die  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  das  Product  einer  Sklerose 
des  Aortensystems  oder  einer  ausgebreiteten  Verödung  beider  Nie- 
ren ist.     Die  Dilatation    und   Hypertrophie  des   linken   Ventrikels 
kann  in   solchen  Fällen  dieselben  Orade,  wie  bei  der  Insufficienz 
der  Aortenklappen  erreichen,   aber  nie   beobachtet  man  hier  einen 
Spitzenstoss  von  solcher  Höhe  und  solchem  Umfang,  wie  in  exqui- 
siten   Fällen    von   Insufficienz    der  Aortenklappen.     Im  Gegentheil 
trefl'en  wir  in    solchen  Fällen  gar   nicht  selten  einen  auffallenden 
Gontrast  zwischen  Grösse  und  Umfang  des  Spitzenstosses  einerseits 
und   dem  Grade  der  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels  auf  der  anderen  Seite  d.  h.  einen  niedrigen,  und  auf  einen 
Intercostalraum  beschränkten,  kaum  ^  Zoll  breiten  Spitzenstoss  da, 
wo  nachträglich  die  Autopsie  einen  enorm  dilatirten  und  hypertro- 
phischen Ventrikel  nachweist.     Gegen  die  Möglichkeit  der   Erklä- 
rung   dieses    Widerspruchs    aus    moleculären    Veränderungen    des 
Muskelfleisches,  welche  dessen  Leistung  vermindern,  spricht  nicht  nur 
die  mikroskopische  Untersuchung  post  mortem,   welche  keine  Spur 
von  Fettentartung,  nicht  einmal  Trübung  der  Muskelprimitivbündol 
nachzuweisen  vermag,   sondern  auch  der  ungewöhnlich  grosse  Um- 
fang und  die  ungewöhnlich  hohe  Spannung  der  Badialarterien  intra 
vitam.    Der  hohe  und  umfängliche  Spitzenstoss  bei  Insufficienz  der 
Aortenklappen  muss  also  mit  dem  Klappenfehler  selbst  in  nothwen- 
digem  Zusammenhange  stehen.     In  der  That  ist,   wie  schon  eine 
oberflächliche  Betrachtung  zeigt,  das  Verhalten  des  Aortensystems 
bei  der  Insufficienz   der  Klappen  himmelweit  verschieden  von  dem- 
jenigen, das  es  in  Fällen  von  Arteriosklerose  und  Nierenschrumpfung 
darbietet.     Hier  hat  der  hypertrophische  linke  Ventrikel  seinen  In- 
halt  in  ein  übermässig  gespanntes,  dort  (bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen) in  ein  Aortensystem  zu  treiben,  dessen  Spannung  während 
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der  vorhergegangenen  Ventriculardiastole  zumal  in  den  dem  Herzen 
benachbarten  Arterienabschnitten  weit  unter  die  normale  herabge- 
sunken ist.  Wenn  der  Ventrikel  in  beiden  Fällen  mit  gleicher  Kraft 
auf  seinen  Inhalt  wirkt,  so  muss  der  Druck,  der  ihn  in  einer  dem 
ausströmenden  Blute  entgegengesetzten  Richtung  treibt,  im  ersteren 
Falle  (bei  Arteriosklerose  und  Nierenschrumpfung)  geringer  sein, 
als  in  letzterem. 

Zu  den  vorstehenden  Bemerkungen  fiigte  Geh.  Rath  Traube 
noch  einige  erläuternde  Worte  über  den  hier  angewendeten  Ausdruck 
«Klapp  enstoss^  hinzu. 

Man  braucht  nicht  viele  gesunde  und  herzkranke  Menschen 
beobachtet  zu  haben,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  1)  dass  neben 
dem  Spitzenstoss  häufig  ein  anderes,  ebenfalls  in  die  Zeit  der  Yen- 
tfikularsjstole  fallendes  Phänomen^  nämlich  eine  Erschütterung  des 
grösseren  Theils  der  Herzgegend  wahrzunehmen  ist,  und  2)  dass  in 
einer  grossen  Reihe  von  Fällen,  so  z.  B.  bei  vielen  gesunden  Men- 
schen, bei  welchen  ein  ungewöhnlich  grosser  Theil  des  Herzens 
von  dem  vorderen  Rande  der  linken  Lunge  bedeckt  ist,  bei  voll- 
ständigem Mangel  des  Spitzenstosses  lediglich  eine  in  die  Zeit  der 
Ventrikularsystole  fallende  Erschütterung  in  der  Gegend  des  3.  bis 
6.  linken  Rippcnknorpels  und  am  unteren  Theile  des  Brustbeins  ge- 
fühlt  wird,  um  dieses  Phänomen  zu  verstehen,  müssen  wir  uns 
einer  analogen  Erscheinung  erinnern,  die  oft  in  der  Nähe  des  Pulmonal- 
arterienmündung  im  2.  oder  3.  linken  Intercostalraum  zunächst  dem 
Sternum  auftritt.  In  Fällen,  wo  die  Spannung  des  Pulmonalarterien- 
systsms  über  die  Norm  gesteigert  ist,  hört  man  an  der  erwähnten 
Stelle,  wie  seit  Skoda  allbekannt  ist,  fast  ausnahmslos  eine  Ver- 
stärkung des  diastolischen  Tons.  Ist  unter  diesen  Bedingungen  das 
Herz  nach  links  verschoben,  wie  z.  B.  bei  Schrumptnng  der  linken 
Lunge,  so  dass  die  Pulmonalarterie  ganz  und  gar  hinter  die  vordere 
Wand  der  linken  Thoraxhälfte  zu  liegen  kommt  und  von  dieser 
auch  nicht  mehr  durch  lufthaltiges  Lungenparenchym  geschieden 
wird,  so  ist  die  Verstärkung  des  2.  Pulmonalartericntons  ebenso 
fast  ausnahmslos  von  einer  ftihlbareh  Erschütterung  begleitet,  welche, 
meist  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt,  in  der  zufählenden  Finger- 
spitze eine  Empfindung  erregt,  wie  wenn  dieselbe  von  einem  kurzen, 
scharfen  Schlage  getroffen  würde.  Wenn  es  feststeht,  dass  der 
diastolische  Ton  durch  Schwingungen  erzeugt  wird,  in  welche  die 
Pulmonalarterienklappen  bei  ihrem  Uebergange  aus  dem  Zustand 
der  Erschlaffung  in  einen  Zustand  hoher  Spannung  versetzt  werden, 
so  kann  der  erwähnte  Stoss  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass 
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die   hörbaren    Schwingungen,    wenn    ihre  Amplitude   eine  gewisse 
Grösse  erreicht,  auch  fühlbar  werden. 

Die  beschriebene  Erschütterung  in  der  Herzgegend,  welche  wir 
aElappenstoss'  nennen,  kann  offenbar  keinen  anderen  Orond  haben. 
Sie  wird  zweifellos  dadurch  erzengt,  dass  die  Schwingungen,  in 
welche  die  Mitral-  und  Tricuspidalklappe  während  der  Ventrikolar. 
Systole  gerathen,  nicht  nur  für  das  Ohr,  sondern  auch  für  das  Tast- 
gefiihl  wahrnehmbar  werden.  Würde,  wie  man  früher  eine  Zeit  lang 
geglaubt  hat,  der  Herzstoss  dadurch  erzeugt,  dass  der  Ventrikulär* 
kegel  während  seiner  Systole  gegen  die  Brustwand  anprallt,  so 
liesse  sich  der  Elappenstoss  allerdings  auch  auf  die  Schwingun- 
.gen  zurückführen,  welche  solcher  Gestalt  unmittelbar  in  der  Brust- 
wand selbst  erregt  werden  könnten.  Doch  hat  eine  nähere  Unter- 
suchung und  Betrachtung  dieses  Vorganges  längst  zu  einem  anderen 
Resultate  gefuhrt. 

Der  Theil  des  Ventrikularkegels,  welcher  unter  allen  umstän- 
den oder  doch  wenigstens  unter  normalen  Bedingungen  der  Brust- 
wand am  nächsten  liegt,  ist  die  Herzspitze.  Ist  ein  Spitzenstoss 
vorhanden,  po  entsteht  dieser  dadurch,  dass  der  Intercostalraum  an 
einer  circumscripten  Stelle,  hinter  welcher  die  Herzspitze  liegt,  von 
dieser  hervorgetrieben  wird.  Ein  Anprall  gegen  den  Intercostalraum 
ist  hierbei  unmöglich,  denn  befindet  sich  die  Herzspitze  dicht  hin- 
ter demselben^  nur  durch  Perioardium  und  Pleura  mediastinalis  von 
ihm  getrennt,  so  ist  gar  keine  Strecke  vorhanden,  welche  die  Herz- 
spitze durchlaufen  könnte,  um  schliesslich  mit  einer  bestimmten  Ge- 
schwindigkeit auf  die  Brustwand  zu  stossen.  Ist  dagegen  die  Herz- 
spitze durch  eine  Schicht  Lungenparenchym  von  der  Brustwand  ge- 
schieden, was  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  mit  Hilfe  der  Percussion 
ermitteln  lässt,  so  kommt  erfahrungsgemäss  überhaupt  kein  Spitzen- 
stoss zu  Stande. 

In  beiden  Fällen  könnte  freilich  noch  von  einem  Aprall  der 
Kammerbasis  gegen  die  Brustwand  die  Bede  sein,  aber  diese  An- 
nahme ist  in  Bücksicht  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  und  auf 
das,  was  wir  experimentell  von  den  Herzbewegungen  wissen,  zu  ab- 
surd, um  eine  besondere  Widerlegung  zu  erheischen.  — 

Einen  ganz  analogen  Fall  hat  Geh.  Rath  Traube  in  seiner 
consultativen  Praxis  im  Jahre  1856  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt. 
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Zweiter  Fall. 

B.,  Kaufmann;  30  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  bekam  vor 
8  Monaten  zwei  rasch  vorübergehende  AnfUIle  von  Stichen  in  der 
Herzgegend.  Hierauf  blieb  er  anscheinend  gesund,  nur  bemerkte 
er  seit  3  Monaten,  dass  ihm  beim  Treppensteigen  die  Luft  knapp 
wurde.  Vor  etwa  14  Tagen  wurde  er  plötzlich  von  sehr  starker 
Beklemmung  befallen,  so  dass  er  sich  an  einen  Arzt  wendete,  der 
eine  Venäsection  von  20  Unzen  machen  liess.  Nach  derselben  min- 
derte sich  die  Beklemmung  beträchtlich.  Der  Kranke  hütete  von 
dieser  Zeit  an  das  Zimmer,  konnte  aber  wegen  Luftmangels  nicht 
im  Bette  liegen,  sondern  *  sass  fortdauernd  auf  und  schlief  selbst  im 
Sitzen.  Schon  vor  Instituirung  des  Aderlasses  beobachtete  der  be- 
handelnde Arzt  eine  sehr  niedrige  Pulsfrequenz. 

Am  22.  Juli  untersuchte  Geh.  Bath.  Traube  den  Patienten 
und  notirte  sich  von  dem  gefundenen  Status  praesens  Folgendes: 

Sehr  bedeutende,  fär  das  Alter  des  Mannes  auffallende  Korpu- 
lenz. Lebhaft  geröthete  Wangen.  Starkes  Oedem  der  Unterschenkel 
und  Füsse. 

Percussionsschall  auf  dem  Sternum  von  der  4.  Rippe  abwärts 
abnorm  gedämpft.  Die  Herzdämpfung  links  vom  Brustbein  von  der 
Norm  nicht  abweichend.  Spitzenstoss ,  überhaupt  ein  Herzstoss, 
nicht  wahrnehmbar.  UeberaU  am  Herzen  zwei  Aftergeräusche,  das 
systolische  am  stärksten  rechts  vom  Sternum  im  2.  Intercostalraum, 
das  diastolische  schwächer  als  das  systolische  und  am  stärksten 
längs  der  unteren  Hälfte  des  Sternums  zu  hören.  In  der  Carotis 
lautes,  tiefes,  rauhes,  systolisches  Geräusch,  Mangel  des  diasto- 
lischen Tons.  Badialarterien  von  massigem  Umfang,  42  Pulse  in 
der  Minute. 

Unterhalb  der  linken  Scapula  Dämpfung,  daselbst  schwaches 
bronchiales  Athmen  und  spärliches  Rasseln,  das  Athmangsgeräosch 
an  den  übrigen  Stellen  des  Thorax  schwach  zu  hören. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  nahmen  rasch  zu.  In  den  letz- 
ten Tagen  vor  seinem  Tode  bestand  sehr  grosse  Athemnoth  und 
Klage  über  heftige  Stösse  in  der  Oegend  des  Rückens.  Dabei 
blieb  das  Bewusstsein  vollkommen  ungetrübt.  Am  18.  August, 
Abends  9  Uhr,  erfolgte  plötzlich  in  einem  dyspnofi tischen  Anfall 
der  Tod. 

Die  Autopsie  machte  der  behandelnde  Arzt,  während  Geh.  Rath 
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Traube  von  Berlin  abwesend  war,  21  Stunden  post  mortem,   and 
nahm  folgendes  Protokoll  auf: 

Leiche  etwas  icterisch  gefUrbt,  sehr  starker  Panniculua  adi- 
posus. 

Lungen  und  Herz  anscheinend  in  normaler  Lage,  das  Herz  so 
weit  von  der  linken  Lunge  bedeckt,  dass  man  auf  den  ersten  Blick 
an  einer  Vergrösserung  des  Herzens  hätte  zweifeln  können.  Im 
Herzbeutel  einige  Esslöfifel  gelblichen  Serums.  In  beiden  Pleura- 
säcken blutige  seröse  Flüssigkeit,  links  etwa  f  Quart,  rechts 
i  Quart,  linkerseits  war  die  Flüssigkeit  mit  einigen  FaserstoSflocken 
untermischt 

Linke  Ventrikel  und  Vorhof  sowohl  wie  die  rechte  Herzhälfke 
hypertrophisch  und  erweitert.  Wandung  des  linken  Ventrikels  f — 
1  Zoll  dick,  die  des  rechten  2—4  Linien  dick.  Herzsubstans  ganz 
normal,  derb  und  fest,  nirgends  mit  weisslichen  Stellen  dorchsetzt^ 
Endocardium  nicht  getrübt,  Klappen  gesund,  nur  die  Semilunar- 
klappen  der  Aorta  in  folgender  Weise  entartet:  Zwei  derselben  wa- 
ren mit  einander  und  an  ihrer  unteren  Fläche  bis  auf  einen  schma- 
len freien  Rand  mit  einem  fast  wallnussgrossen  Goncrement,  welches 
in  dem  Conus  arteriosus  des  linken  Ventrikels  befindlich  war,  rer 
wachsen.  Dies  Concrement  war  ganz  fest,  uneben  und  höekrig, 
aber  glatt  auf  seiner  Oberfläche,  mit  einigen  Wurzeln  erstreckte  es 
sich  bis  in  die  Herzsubstanz  und  war  weder  von  dieser,  noch  von 
den  Klappen  loszutrennen.  Die  dritte  Klappe  war  frei ,  aber'  ver- 
dickt und  ebenso,  wie  die  anderen  Klappen,  am  Bande  vielfach 
gefranzt  und  zerrissen.  Durch  die  beschriebenen  Entartungen  war 
das  Ostium  arteriosnm  bis  zum  Lumen  eines  Gänsekiels  verengt 
Die  Arteriae  coronariae  sowie  die  übrigen  grossen  Geflisse  der 
Brasthöhle  verhielten  sich  normal« 

Beide  Lungen  stark  ödematös,  entleeren  auf  Druck  eine  blutige 
Flüssigkeit.  Beide  Lungenspitzen  durch  alte  Adhäsionen  an  der 
Rippenpleura  befestigt,  in  der  linken  ein  Lager  verkalkter  Tuber- 
keln von  circa  Wallnussgrösse  in  einer  stark  pigmentirten,  narbigen 
Einziehung. 

Milz  und  Leber  stark  vergrössert  und  anfifallend  hart.  — 

In  diesem  Falle  lernen  wir  ein  drittes  für  die  Diagnose  der 
Stenosis  ostii  aortae  wichtiges  Symptom  kennen,  wir  meinen  die 
Verminderung  der  Pulsfrequenz,  welche,  wie  die  Angaben  der  Krank- 
heitsgeschichte zeigen,  entschieden  schon  vor  der  profusen  Yenisec* 
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tion  vorhanden  war.  Man  wird  im  Angesicht  dieser  Thatsacbe  so- 
fort an  das  gleiche  Verhalten  der  Pulsfrequenz  in  Fällen  von  hoch- 
gradiger Verengerung  der  Coronaraterien,  wie  sie  im  höheren  Alter 
in  Folge  von  Sklerose  des  Aortensjstems  gewöhnlich  verbunden  mit 
den  Symptomen  der  Angina  pectoris  angetroffen  wird,  erinnert.  Und 
wohl  zweifellos  sind  beide  auf  eine  und  dieselbe  Ursache  zurückzu- 
fahren. Sind  die  Goronararterien  verengert,  so  ist  der  Zufluss  von 
arteriellem  Blut  zur  Muskelsubstanz  des  Herzens  vermindert  ^  und 
dasselbe  muss  bei  einer  Stenosis  des  Ostium  aortae  der  Fall  sein, 
wenn  der  hypertrophische  Ventrikel  nicht  im  Stande  ist,  die  Span- 
nung des  Aortensystems  auf  mittlerer  Höhe  zu  erhalten.  Leider  ist 
in  dem  vorstehenden  Falle  auf  die  Spannungsverhältnisse  des  Aor- 
tensystems keine  Rücksicht  genommen;  wir  erfahren  nur,  dass  die 
Arterien  von  mittlerem  Umfange  waren.  Mit  Rücksicht  auf  die  be- 
trächtliche Wanddicke  des  linken  Ventrikels,  welche  in  diesem  Falle 
sogar  grösser  als  in  dem  vorigen  war,  könnte  man  vorsucht  sein, 
die  Spannung  des  Aortensystems  für  mindestens  eben  so  gross  zu 
halten,  wie  im  vorigen  Falle,  um  so  mehr,  als  die  Verengerung  des 
Ostium  aortae  anscheinend  eine  geringere  war.  Doch  stehen  dieser 
Annahme  zwei  Gründe  entgegen.  Der  Kranke,  welcher  den  Gegen- 
stand dieser  Beobachtung  bildet,  gehörte  in  die  Reihe  der  soge- 
nannten pastosen  Individuen,  er  zeichnete  sich,  wie  ausdrücklich  an- 
gemerkt ist,  durch  einen  auffallenden  Fettreich thum  aus,  und  bei 
solchen  Menschen  sinkt,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Muskeln.  Andererseits  ist  die  Stenose  in  der  That 
nur  eine  scheinbar  geringere.  In  dem  vorigen  Falle  Hessen  aller- 
ding?  die  verdickten  und  verhärteten  Klappen  nur  einen  feinen 
Spalt  zwischen  sich,  während  in  dem  gegenwärtigen  Falle  ein  wirk- 
liches, wenn  auch  nur  gänsekieldickes  Ostium  existirt,  aber  dort 
liess  sich  der  feine  Spalt  durch  Muskelkraft  so  ansehnlich  erweitern, 
dass  man  schliesslich  den  Zeigefinger  hindurchzustecken  vermochte, 
während  hier  das  Ostium  einen  unveränderlichen  Umfang  besass. 
Es  ist  also  jedenfalls  wenigstens  wahrscheinlich,  dass  die  Spannung 
des  Aortensystems  hier  eine  geringere  und  damit  auch  der  Zuflass 
von  arteriellem  Blut  zur  Mnskelsubstanz  des  Herzens  in  höherem 
Grade  vermindert  war,  als  im  vorigen  Falle.  Wäre  diese  Ansicht 
gerechtfertigt,  dann  hätten  wir  in  einem  Falle  von  Stenose  des 
Ostium  der  Aorta,  der  mit  beträchtlicher  Verminderung  der  Puls- 
frequenz einherginge,  sobald  es  sich  um  ein  jugendliches  Individuum 
handelt,  entweder  auf  eine  ungewöhnlich  hochgradige  Verengerung 
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der  AortenmünduDg  oder  auf  eine  unvollständige  Gompensation  des 
Klappenfehlers  durch  den  hypertrophischen  linken  Ventrikel  zu 
schliessen.  Wir  betonen  die  Worte  «bei  jugendlichen  Individaen', 
da  in  höherem  Alter  eine  Verengerung  der  Goronararterien  durch 
Sklerose  zugleich  mit  der  Stenose  des  Orificium  aortae  gegeben 
sein  kann. 


Ein  Fall  von  multiplen  Garcinomen  mit  einigen 
Bemerkungen  zur  Lehre  von  der  Perciis8ion.t) 


11.,  ArbeitsmanD ,  33  Jahre  alt,  wurde  am  7.  Februar  1867  gegen 
Mittag  in  die  Charite  aufgenommen.  Seine  anamnestischen  Angaben 
sind  nicht  zuverlässig,  da  sein  Senaorium  während  seines  kurzen 
Aufenthalts  in  der  Anstalt  nie  ganz  frei  war.  Er  will  in  seinem 
20.  Lebensjahre  circa  4  Wochen  hindurch  an  intermittirendem  Kopf- 
schmerz gelitten  haben  und  datirt  den  Beginn  seiner  jetzigen  Krank- 
heit von  Weihnachten  v.  J.  Seit  dieser  Zeit  will  er  bettlägerig 
sein  und  fortdauernd  an  lebhaftem  Kopfschmerz  in  der  Stirn-  und 
Schläfengegend  sowie  an  fast  täglich  in  den  Morgenstunden  wieder- 
kehrenden Frösten  leiden.  Erbrechen  oder  allgemeine  Gonvulsionen 
scheinen  nie  dagewesen  zu  sein.  Dass  jemals  ein  Trauma  auf  den 
Kopf  gewirkt  hätte,  wird  mit  Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt,  ebenso 
jede  syphilitische  A£fection. 

Kurz  nach  der  Aufnahme  des  Kranken  wurde  von  Oeh.  Rath 
Traube  folgender  Status  praesens  zu  Protokoll  gegeben. 

T.  37,4,  P.  52,  R  16<>  C.  Der  kräftig  gebaute  Kranke  liegt 
soporös  in  der  Rückenlage,  erwacht  auf  Anrufen  aus  seinem  schlaf- 
sttchtigem  Zustande  und  klagt  auf  Befragen  über  Kopfschmerzen  in 
der  Stirn-  und  Schläfengegend,  seine  Antworten  erfolgen  sehr  träge, 
seine  Bewegungen  äusserst  langsam,  er  greift  mit  der  Hand  hin  und 
wieder  an  die  Stirn  und  runzelt  diese  häufig.     Auffallend  ist  ein 


t)  Abgedruckt  aus  der  •Berliner  Kliniscben  Wochenschrift^,  Jahrgang  1867, 
No.  51,  d.  d.  23.  December.  Referent  Stabearst  Dr.  Fraentzel. 
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anscheinend  unwillkürliches,  krampfhaftes  Schliessen  der  Augenlider, 
welches  rechts  constant  stärker  ist,  wie  links  und  wobei  sich  rechter- 
seits  im  äusseren  Augenwinkel  grosse  radiäre  Hantfalten  bilden. 
Sonst  sind  besondere  Erscheinungen  im  Gebiete  des  Facialis  nicht 
wahrzunehmen.  Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagiren  aber  träge. 
Gesicht  und  Gehör  scheinen  beiderseits  gleich  gut  zu  sein.  Läh- 
mungserscheinungen im  Gebiete  der  Augenmuskeln  und  der  Muskeln 
der  Oberextremitäten  sind  nicht  zu  constatiren,  dagegen  ist  es  dem 
Patienten  unmöglich  zu  gehen,  obwohl  er  andererseits  sich  recht 
gut  stehend  aufrecht  erhalten  kann.  Sensibilitätsprüfungen  bleiben 
bei  der  Unsicherheit  der  Angaben  des  Kranken  resultatlos.  Bei 
Betastung  des  Schädels  zeigen  sich  nur  beide  Processus  mastoidei 
gegen  Druck  empfindlich. 

Keine  Lymphdrüsenanschwellungen.  Respiration  schnarchend. 
Yelum  palatinum  geschwollen  und  geröthet,  hängt  schlaJQT  herunter. 
Thorax  schlecht  gebaut,  kielförmig.  Percussionsschall  über  beiden 
Glaviculae  laut,  auf  und  unter  der  rechten  Glavicula  dumpfer  al^ 
links,  dagegen  in  der  Fossa  supra-spinata  dextra  lauter  als  in  der 
sinistra,  unterhalb  der  Scapula  dextra  leichte  Dämpfung.  Man  hört 
vorn  und  an  den  hinteren  oberen  Partien  des  Thorax  gar  kein  Ath- 
mungsgeräusch,  an  den  hinteren  unteren  vesiculäres  Athmen. 

Herzdämpfung  nicht  vergrössert^  Spitzenstoss  im  4.  Intercostal* 
räum  innerhalb  der  linken  Mammillarlinie  siebt-  und  fühlbar.  Herz- 
töne rein.  Radialarterien  von  mittlerer  Spannung,  kaum  mittlerer 
Weite,  niedriger,  tricroter  Puls. 

Starker  Foetor  ex  ore.  Zunge  dick  gelb  belegt,  Appetit  fehlt, 
Durstgefühl  gesteigert,  Abdomen  flach,  Leber-  und  Milzdämpfung 
anscheinend  nicht  vergrössert,  Stuhlgang  angeblich  normal. 

Urin  hellgelb,  klar,  von  1008  spec.  Gew.,  frei  von  Eiweiss. 

Ordination:  Sechs  Blutegel  hinter  jedes  Ohr,  Application  einer 
Eisblase  auf  den  Kopf,  innerlicher  Gebrauch  von  Infus.  Senn.  comp. 

Den  ganzen  Nachmittag  hindurch  delirirte  Pat.  sehr  laut,  war 
sehr  unruhig  und  versuchte  fortdauernd  das  Bett  zu  verlassen,  so 
dass  er  gefesselt  werden  musste.  T.  37,2,  P.  62,  R.  16.  Abends 
wurde  der  Kranke  still  und  schlief  gut. 

Am  8.  Morgens  T.  37,4,  P.  72.  Die  Respiration  des  Pa- 
tienten, welche  wie  bisher  meist  von  einem  schnarchenden  Geräusch 
begleitet  war,  zeigt  ausserdem  folgendes  eigenthümliches 
Verhalten.  Nachdem  eine  längere  Respirationspaase 
bis  zu  35Secunden  Länge  vorüber  ist,  macht  Patient 
6  —  7    Inspirationen,    von  denen   die    ersten   flach  sind, 
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die  folgenden  aber  an  Tiefe  zunehmen,  während  die  letz, 
ten  wiederum  oberflächlich  werden;  hierauf  abermalige 
Respirationspause,  nach  deren  Beendigung  der  Patient 
wieder  in  der  beschriebenen  Weise  athmet.  Diese  Rei- 
henfolge bleibt  Stunden  lang  unverändert. f)  Sensorium 
viel  stärker  benommen,  wie  gestern,  Patient  antwortet 
nur  auf  ganz  lautes  Anschreien.  Leichte  linksseitige  Facialis- 
parese.  Pupillen  eng,  erweitern  sich  auf  Beschattung  nur  wenig, 
Leib  gegen  gestern  eingezogen.    Es  sind  einige  dünne  Stühle  erfolgt. 

Abends  T.  37,0,  P.  84.  Die  Respirationspausen  scheinen  von 
nicht  80  langer  Dauer  zu  sein,  wie  heute  Morgen,  sonst  ist  die 
Athmungweise  unverändert.    Tiefer  Sopor. 

In  der  Nacht  verhielt  sich  der  Kranke  ruhig. 

Am  9.  Morgens  T.  36,8,  Puls  80.  Die  Respirationspausen  sind 
verschwunden,  und  athmet  der  Patient  fast  regelmässig.  Lebhaft 
geröthetes  Gesicht.  Sensorium  freier,  doch  delirirt  Patient,  sich 
selbst  überlassen,  fortdauernd  vor  sich  hin.  Linksseitige  Facialis- 
parese  nicht  zu  verkennen.  Radialarterien  ziemlich  weit,  Puls  nie- 
drig. Der  Kranke  wurde  behufs  der  Untersuchung  seines 
Respirationsapparates,  die  gegen  den  früheren  Befund 
keine  Veränderungen  ergab,  aufgerichtet.  Als  man  ihn 
hierauf  wieder  niederlegte,  kam  die  früher  beschriebene 
eigenthümliche  Athmungsweise  mit  den  langen  Pausen 
wieder  zum  Vorschein. 

Abends  T.  37,2,  P.  74.  Der  Kranke  fasst  sich  fortdauernd  mit 
der  einen  Hand  nach  der  Stirngegend,  mit  der  anderen  nach  den 
Geschlechtstheilen.  Sensorium  übrigens  nicht  stärker  benommen. 
Respirationspausen  treten  nach  6 — 7  Inspirationen  ziemlich  regel- 
massig ein,  dauern  aber  im  Durchschnitt  nur  20  Secunden.  Der  Puls 
ist  zuweilen  etwas  unregelmässig. 

Nachts  schlief  der  Kranke  ruhig. 

Am  10.  Morgens  T.  38,8,  P.  106.  Ziemlich  tiefer  Sopor.  Ge- 
sicht weniger  geröthet  als  gestern.  Erheblicher  Gollapsus.  Re- 
spiration stertorös.    Die  Respiration  stockt  nach  7—8  Inspirationen 

t)  Der  Leser  sieht  sofort,  dus  er  es  hier  mit  dem  später  ausführlich  su 
besprechenden  Cheyne-Stokes'Bchen  Respirations-Phänomen  zu  thun  habe.  Von 
grossem  Interesse  ist  die  kurz  darauf  (am  9.)  von  mir  gemachte  Beobachtung, 
dass  die  eigentbOmliche  Athmungsweise,  nachdem  sie  fftr  eine  Zeit  verschwunden 
war,  sofort  wiederkehrte  als  der  Patient  aufgerichtet,  also  der  Zufluss  von  arte- 
riellem Blute  sur  Medull.  oblongat.  vermindert  wurde. 
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ziemlich  regelmässig  fär  15  —  20  Secunden.  Pols  anregelm&ssig, 
wird  während  der  Respirationspaasen  frequenter.  Aasgesprochene 
Lähmungserscheinangen  sind  nirgends  zu  bemerken.  Die  Erschein 
nangen  der  Facialisparese  sind  verschwanden  und  auch  anderweitige 
Lähmungserscheinangen  nicht  zu  bemerken.  Stuhlgang  and  Urin 
zeigen  nichts  Besonderes.  Auffallend  sind  an  einzelnen  Theilen  des 
Körpers  wahrnehmbare  Temperaturdifferenzen,  ohne  dass  dieselben 
durch  verschieden  warme  Bedeckung  zu  erklären  wären.  Der  rechte 
Vorderarm  ist  kalt,  der  linke  warm,  der  rechte  Fass  bis  zur  Wade 
hinauf  fast  heiss,  dagegen  die  vordere  Fläche  des  rechten  Knies 
kalt,  das  linke  Knie  normal  warm,  der  linke  Fuss  ganz  kalt,  die 
rechte  Gesichtshälfte  kälter,  wie  die  linke.  Gegen  Mittag  zeigte 
das  Thermometer  in  der  rechten  Achselhöhle  37,5,  in  der  linken 
39,4  Gr.  C,  und  blieb  diese  Differenz  auch  beim  Wechseln  der 
Thermometer  bestehen. 

Nachmittags  GoUapsus  maximus.  Temperaturdifferenzen  an  den 
verschiedenen  Körpertheilen  weniger  deutlich  ausgesprochen,  in  bei- 
den Achselhöhlen  um  4  Uhr  40,6  Gr.  C.  um  5  Uhr  erfolgte  der 
Tod.  2^  Stunden  nach  demselben  in  beiden  Achselhöhlen  38,6  Gr.  C. 
Temperaturdifferenzen  an  den  Unterextremitäten  nicht  mehr  wahr» 
nehmbar. 

Autopsie  am  11.  Februar  Morgens  {Dr.  Cohnheim). 

Kräftig  gebauter  Mann.  Panniculus  adiposus  stark  entwickelt, 
hellgelb.     Muskulatur  sehr  kräftig,  dunkelbraunroth. 

Exquisit  dolichocephaler  Schädel.    Sinus  longitudinalis  ziemlich 
weit,    mit   dünnflüssigem   Blute   gefüllt.     Pia   mater   über    beiden 
Hemisphären  ziemlich  prall  gespannt,  dabei  überall  dünn  und  leicht 
zerreisslich.     Die    grösseren  Gef^sse  ziemlich  stark  gefüllt.     Gjri 
selbst  stark  abgeplattet,  Sulci  nui*  feine  Linien  bildend-    Am  vor- 
deren Theile  der  Schädelbasis  ist  eine  Abnormität  nicht  zu  consta- 
tiren,  nur  das  Dorsum  ephippii  ist  stark  vertieft  und  von  einer  lam- 
bertnussgrossen,  ziemlich  derben,  auf  dem  Durchschnitt  blutigrothen 
und  an  einigen  Stellen  zerfliessenden  Masse  ausgefüllt,  die  durch 
den  Trichter  unmittelbar  mit  der  Basis  cerebri  zusammenhängt    Das 
Tentorium  cerebelli  haftet  an  seiner  unteren  Fläche  linkerseits  innig 
zusammen  mit  der  Oberfläche  der  entsprechenden  Kleinhimhemisphäre 
und  zwar  an  deren  hinterem  Rande.    Diese  Adhäsion  wird  vermittelt 
durch  eine  mehr  als  wallnussgrosse,   unregelmässig  rundliche  and 
etwas  abgeplattete  Geschwulstmassc.    Letztere  hängt  mit  der  Dara 
mater  im  Umfange  eines  Yiergroschenstücks  fest  zusammen.    Gleichr 
zeitig  greift  die  Geschwulst  in  die  Substanz  des  KJeinhims  ein  and 
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hängt  auch  hier  an  einer  Stelle  von  mehr  als  Zvireigroschenstück- 
grosse  innig  mit  der  Hirnsubstanz  zusammen ,  im  Uebrigen  aber 
sitzt  sie  dem  Hirn  nur  lose  an  und  lässt  sich  leicht  verschieben. 
Die  Ocschwulstmasse  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  sehr  bunt, 
dunkelblauroth  und  dazwischen  wieder  graugelblich  gefärbt.  Auf 
der  Schnittfläche  sieht  man  weite,  stark  gefüllte  Gefässe. 

Die  Consistenz  des  Tumors  ist  eine  ziemlich  weiche,  an  einzel- 
nen Stellen  ist  er  jedoch  auch  elastisch.  Von  dieser  Geschwulst 
aas  und  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  ihr  erstreckt  sich 
eine  umfangreiche  Hämorrhagie  in  die  Mai*ksubstai»  des  Kleinhirne, 
sowie  frei  in  den  4.  Ventrikel.  Die  Hämorrhagie  ist  ganz  frisch, 
das  Blut  zum  Theil  flüssig.  Die  Hirnsubstanz  im  Ganzen  sehr  zähe, 
trocken,  massig  blutreich.  Seitenventrikel  sehr  stark  erweitert,  mit 
klarer  Flüssigkeit  erfüllt.  Ependym  zart.  Die  Geschwulst  greift 
auch  noch  in  der  Grösse  einer  starken  Lambertsnuss  auf  die  Hirn, 
basis  hinüber.  Ihr  oberes  Bude  ist  unmittelbar  hinter  dem  Ghiasma 
nervornm  opticorum  gelegen  und  ragt  noch  ein  wenig  in  die  dritte 
Hirnhöhle  hinauf.  Die  Nervi  optici  selbst  sind,  eben  so  wie  die 
Augen  intact,  die  Retinalgefasse  stark  gefüllt.  Der  Pens  und  die 
Medulla  oblongata  in  hohem  Grade  abgeplattet,  sonst 
ohne  Veränderung. t)  Im  Gehirn  keine  anderweitige  Hcerdcr- 
krankung. 

Herz  von  gewöhnlicher  Grösse,  etwas  schlaff,  Klappen  voll- 
kommen .zart,  Herzfleisch  von  dunkelgrauvioletter  Farbe. 

Beide  Lungen  frei,  gross,  stark  von  Luft  ausgedehnt.  Die  linke 
ist  in  massigem  Grade  hyperämisch,  Bronchen  leer.  An  der  hinte- 
ren Peripherie  der  rechten  Lunge  diverse  kleinere  und  grössere 
Sugillationen  unter  der  Pleura,  denen  frische  Hämorrhagieen  im 
Lungcngewebe  entsprechen,  ausserdem  in  der  rechten  Lunge  meh- 
rere hämorrhagische  Splenisations-  und  Infiltrationsheerde,  letztere 
besonders  in  den  untersten  Abschnitten.  In  der  Mitte  des  Mittcl- 
lappens  in  der  Nähe  des  vorderen  Randes  der  rechten  Lunge  ein 
kleiner,  wallnussgrosser,  vollständig  scharf  umschriebener,  kuglijger, 
derber  Tumor,  dessen  Schnittfläche  schlüpfrig,  theils  mehr  gelblich, 
theils  mehr  dunkelroth  gesprenkelt  erscheint.  Bronchialdrüsen  bei- 
derseits klein,  schwarz.  An  der  Theilungsst eile  der  Trachea 
mehr   nach   rechts   hin   liegt   ein   umfangreiches  Packet 


t)  Diese  Abplattung  der  Medall.  obloogata  steht,  wie  wir  sp&ter  sehen 
werden,  im  Zusammenhang  mit  dem  intra  vitam  beobachteten  Chcyne-Stokes'schen 
Hespirations-Phänomen. 

Traabe,  getAmmclie  Abbandlangen.  II.  «>^ 
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sehr  stark  geschwollener  Lymphdrüsen,  die  auf  dem 
Darchschnitt  sehr  bunt  aussehen  und  relativ  weich  sind. 
Dieses  Lymphdrüsenpacket  zieht  sich  bis  zur  Arteria 
subclavia  dextra  hinauf. 

Milz  von  normaler  QrOsse,  Pulpa  ziemlich  derb,  dunkelblauroth. 

Beide  Nebennieren  bilden  ein  Paar  gewaltige  Tumoren,  jeder 
von  mehr  als  Faustgrösse.  Dieselben  sind  nach  aussen  von  einer 
derben,  fibrösen  Kapsel  umgeben,  leicht  eindrückbar,  auf  der 
Schnittfläche  relativ  weich,  gleichfalls  ausserordentlich  bunt  in 
beiden  sieht  man  noch,  in  der  linken  am  vorderen  Rande,  in  der 
rechten  im  Centrum  des  Tumors  gelbe  Rester  der  Nebennierensub- 
stanz, die  continuirlich  in  das  übrige  Gewebe  des  Tumors  über- 
gehen. Letzterer  ist  von  markiger,  grauweisslicher  Grundfarbe, 
durchsetzt  von  sehr  zahlreichen,  relativ  weiten  Gefassen  und  Blut- 
punkten. 

Beide  Nieren  von  normaler  Grösse,  auf  der  Schnittfläche  sehr 
hyperämisch,  sonst  ohne  Veränderung. 

Schleimhaut  des  Magens  von  grauröthlicher  Farbe,  im  Uebri- 
gcn  ganz  glatt.  Im  Dünndarm  verschiedene  hämorrhagisch -hyperä- 
mische  Stellen,  besonders  im  Ileum,  hier  meist  an  Peyersche  Hau- 
fen sich  anlehnend.  Im  untersten  Theile  des  Ileums  sind  die  ieo- 
lirten  Follikel  leicht  geschwellt.  Dasselbe  gilt  von  den  reiroperi- 
toncalen  Drüsen. 

Leber  von  gewöhnlicher  Grösse,  ihre  Oberfläche  vollkommen 
glatt,  von  grauvioletter  Farbe.  In  ihr  prominiren  am  rechten  und 
linken  Lappen  an  der  Convexität  und  an  der  Basis  eine  ziemlich 
grosse  Zahl  von  Tumoren.  Aehnliche  finden  sich  auch  im  InAem  der 
Leber  in  allen  Lappen  zerstreut.  Dieselben  wechseln  zwischen  der 
Grösse  einer  Erbse  und  der  eines  kleinen  Apfels.  Mit  Ausnahme  der 
kleinsten  erscheinen  sie  alle  ganz  scharf  umschrieben,  überall  etwas 
über  das  Niveau  der  übrigen  Lebersubstanz  hervorspringend.  Aach  die 
Schnittfläche  dieser  Knoten  ist  sehr  bunt,  Grundfarbe  grauweisslich, 
durch  zahlreiche  Blutpunkte  sehr  bunt  gesprenkelt.  Im  Gentrum  einiger 
der  grösseren  Knoten  trifft  man  noch  besondere  hämorrhagische 
Heerde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  Tumoren 
erwies  dieselben  als  teleangiektatische  MeduUarcarcinome. 

Wie  der  Leichenbefund  lehrt,  lag  hier  ein  Fall  von  multiplen 
Krebsgeschwülsten  vor,  welche  vermöge  ihres  grossen  Gefiissreich- 
thums  zu  den  leicht  schwellbaren  gehören  (Carcinoma  teleangiectoides). 
Eine  sichere  Diagnose  während  des  Lebens  zu  stellen  war  aus  nahe* 
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liegenden  Gründen  unmöglich.  Bei  der  ersten  Vorstellung  des  Fal- 
les kam  Geh.  Ratb  Traube  zunächst  auf  die  Yermuthung,  dass  es 
sich  um  eine  Meningitis  basilaris  tuberculosa  im  zweiten  Stadium 
handle.  Dafür  schienen  nicht  nur  die  percussorischen  Erscheinun- 
gen am  Athmungsapparat,  welche  auf  eine  Verdichtung  des  oberen 
Theiles  der  rechten  Lunge  hindeuteten,  also  die  Möglichkeit  eines 
längere  Zeit  bestehenden  tuberkulösen  Lungenleidend  voraussetzen 
liessen,  sondern  auch  das  Gesammtbild  der  im  Bereich  des  Nerven- 
systems auftretenden  Erscheinungen  zu  sprechen.  Eine  nähere  Be- 
trachtung indessen  mnsste  eine  solche  Annahme  sehr  bald  als  un- 
haltbar erscheinen  lassen. 

Zunächst  widerstrebte  ihr  die  Anamnese.  Wiewohl  bei  dem 
abnormen  jgeistigen  Zustande  des  Patienten  dessen  Aussagen  nicht 
als  vollkommen  zuverlässig  gelten  durften,  so  schien  doch  jedenfalls 
soviel  sicher,  dass  er  zu  keiner  Zeit  an  erheblichen  Beschwerden 
von  Seiten  des  Athmungsapparats  gelitten  hatte  und  dass  das  Hirn- 
leiden ein  chronisches  war,  welches  sich  in  der  letzten  Zeit  viel- 
leicht plötzlich  gesteigert  oder  mit  einer  anderweitigen  Affection 
innerhalb  der  Schädelhöhle  complicirt  hatte. 

Noch  gewichtiger  erschien  Geh.  Rath  Traube  ein  zweiter 
Grund.  In  der  Klinik  wurde  der  Patient  zum  ersten  Male  am  Tage 
nach  seiner  Ankunft,  also  zu  einer  Zeit  vorgestellt,  wo  die  eigen- 
thümliche  Athmnngsweise,  welche  uns  weiter  unten  beschäftigen  soll, 
bereits  zu  beobachten  war.  Geh.  Rath  Traube  erinnert  sich  be- 
stimmt, ein  Phänomen,  wie  dieses,  in  keinem  der  zahlreichen  .Fälle 
von  Meningitis  basilaris  tuberculosa  beobachtet  zu  haben,  die  ihm 
während  eines  Zeitraums  von  18  Jahren  in  der  Charit^  zu  Gesicht 
gekommen  waren. 

Diesen  Gründen  gegenüber  musste  die  sich  beim  ersten  Anblick 
aufdrängende  Yermuthung  fallen  gelassen  werden;  um  so  schwieri- 
ger aber  war  es  nun,  eine  andere  begründete  Ansicht  über  den  Zu- 
sammenhang der  Erscheinungen  an  die  Stelle  zu  setzen.  Die 
Existenz  eines  Hirntumors  Hess  sich  eben  so  wenig  beweisen  als 
widerlegen. 

In  der  Epicrise  sprach  sich  Geh.  Rath  Traube  noch  be- 
sonders über  die  abnormen  Percussions-Erscheinungen  am 
Respirationsapparat  aus. 

Wir  fanden  bei  dem  Patienten  eine  entschiedene  Dämpfung  des 
Percnssionsachalls  unterhalb  der  rechten  Clavicula.  Im  Gegensatz 
zu  dem  Yerhalten  der  Infraclaviculargegenden  erschien  der  Schall  in 
der  Regio  supraspinata  dextra  lauter  als  links.    Die  oberen  Partieen 
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beider  Lungen  zeigten,  wie  die  Autopsie  nachwies,  ein  völlig  nor- 
males Verhalten.  Den  Grund  für  die  erwähnten  Veränderungen  des 
Percussionsschalls  haben  wir  also  in  dem  carcinomatös  entarteten 
Lymphdrüsenpacket  zu  suchen,  welches  sich  von  der  Bifurcations- 
stelle  der  Trachea  her  längs  des  Truncus  anonymus  bis  zur  Arteria 
subclavia  dextra  hinaufzog.  Die  Dämpfung  in  der  rechten  Infracla- 
viculargegend  war  dadurch  entstanden,  dass  sich  zwischen  die  Brust- 
wand  und  den  oberen  Theil  der  rechten  Lunge  ein  unelastischer 
Körper  von  ansehnlicher  Dicke  eingeschoben  hatte.  Indem  dieser 
Körper  aber  gleichzeitig  eine  Retraction  des  hinter  ihm  gelegenen 
Lungentheils  und  demnach  eine  Spannungsabnahme  des  elastischen 
Lungenparenchyms  zur  Folge  hatte,  musste  der  Percussionsschall 
in  der  Regio  supraspinata  dextra  an  Stärke  zunehmen  d.  h.  lauter 
werden,  als  an  der  entsprechenden  Stelle  der  linken  Thoraxhälfte. 

Wir  gerathen  durch  diese  Thatsache  in  einen  der  wichtigsten 
Theile  der  Lehre  vom  Percussionsschall.  Bekanntlich  hatte  man 
bis  auf  Win  tri ch  die  Theilnahme  des  elastischen  Lungengerüstes 
an  der  Erzeugung  des  Percussionsschalls  am  Thorax  ausser  Acht 
gelassen.  Diesem  Arzt  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  darauf  hinge- 
wiesen zu  haben,  dass  mit  zunehmender  Spannung  des  elastischen 
Lungengerüstes  die  Schallhöhe  wachse.  Doch  beschränkten  sich 
seine  Untersuchungen  lediglich  auf  Experimente  an  der  Leiche. 

Die  ersten  klinischen  Thatsachen,  welche  für  die  von  Wintrich 
behauptete  Abhängigkeit  der  Schallhöhe  von  dem  Spannungsgrade 
des  Lungenparenchyms  sprachen,  hat  Geh.  Rath  Traube  in  einer 
unter  seiner  Leitung  verfassten  Dissertation  von  Hermann  Alt- 
hof (De  thoracis  sono  percussorio  nonnulla,  Berol.  16.  März  1857) 
mitgetheilt.    Es  sind  ihrer  drei. 

Die  erste  lautet:  Bei  mittelgrossen  pleuritischen  Exsudaten,  wo 
man  den  Schall  an  der  hinteren  Thoraxwand  von  der  spina  scapolae 
ab,  ferner  in  der  Seitenwand  und  am  unteren  Theil  der  vorderen 
Wand  gedämpft  findet,  constatirt  man  fast  ausnahmelos  an  den  vor- 
deren oberen  Partieen,  besonders  in  der  Infracla viculargegend  der 
kranken  Seite,  einen  Schal],  welcher  nicht  nur,  wie  bereits  Skoda 
hervorgehoben  hat,  klingender,  sondern  auch  tiefer  erscheint,  als  an 
den  entsprechenden  Partieen  der  gesunden  Thoraxhälfte.  Wäre 
allein  das  Volumen  des  lufthaltigen  Parenchyms,  das  durch  den  Pei^ 
cussionsstoss  in  Schwingungen  versetzt  wird,  bestimmend  für  die 
Schallhöhe,  so  müsste  sie  unter  den  gegebenen  Umständen  statt  ab- 
zunehmen offenbar  wachsen,  denn  das  Quantum  lufthaltigen  Paren- 
chyms, das  durch  den  Stoss  in  Schwingungen  versetzt  wird,  ist  hier 
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auf  der  kranken  Seite  offenbar  kleiner,  als  auf  der  gesunden.  Die 
Vertiefung  des  Schalls,  die  wir  im  Gegentheil  beobachten,  muss  also 
einen  anderen  Orund  haben.  Der  einzige,  der  unter  den  gegebenen 
Bedingungen  möglich  erscheint,  ist  die  Spannungsveränderung,  welche 
die  lufthaltig  gebliebenen  Lungentheile  erfahren  haben.  Unter  dem 
Einfluss  der  im  Pleurasack  angehäuften  Flüssigkeit  kann  es  sich 
augenscheinlich  nur  um  eine  Spannungsabnahme  handeln.  Während 
die  unteren  Lungenpartieen  völlig  comprimirt  sind,  haben  sich  die 
oberen  ihrem  natürlichen  Volumen  genähert. 

Die  zweite  Thatsache  lautet:  In  vielen  Fällen  von  ausgebreite- 
ter croupöser  Pneumonie ,  wo  die  hinteren  Partieen  eines  Lungen- 
flügels in  grosser  Ausdehnung  gleichmässig  hepatisirt  sind,  zeigt 
sich  der  Percussionsschall  an  der  vorderen  Wand,  hinter  der  sich 
die  lufthaltig  gebliebenen  Lungenpartieen  befinden,  ungleich  tiefer, 
als  an  den  entsprechenden  Stellen  der  gesunden  Brusthälfte.  Man 
beobachtet  dieses  Verhalten  auch  in  Fällen,  wo  sich  im  Pleurasack 
keine  erheblichen  Mengen  von  Flüssigkeit  befinden.  Den  Grund 
der  Vertiefung  des  Percussionsschalles  kann  man  augenscheinlich 
nur  in  einer  Spannungsabnahme  der  lufthaltig  gebliebenen  Partieen 
suchen.  Dieselben  haben  sich  vermöge  ihres  fortdauernden  Bestre- 
bens, das  natürliche  Volumen  anzunehmen,  um  eben  so  viel  zusam- 
mengezogen, als  die  infiltrirtcn  Partieen  durch  das  in  ihre  Alveolen 
abgesetzte  Entzündungsprodukt  ausgedehnt  wurden. 

Die  dritte  Thatsache  lautet:  Bei  vielen  Kranken,  welche  mit 
einem  diffusen  Bronchialcatarrh  behaftet  oder  von  einer  Broncho- 
pneumonie oder  doppelseitigen  Pleuritis  befallen  sind,  nimmt  wäh- 
rend der  Ijispiration  die  Höhe  des  Percussionsschalls  in  den  Infra- 
claviculargegenden  häufig  zu  und  während  der  Exspiration  wieder 
ab.  Wäre  nur  das  Volumen  der  in  Schwingungen  versetzten  Lungen- 
partieen bestimmend  für  die  Schallhöho,  so  müsste  offenbar  das  Um- 
gekehrte der  Fall  sein.  Der  Schall  müsste  sich  vertiefen,  weil  das 
Volumen  der  oberen  Lungenpartieen  während  der  Inspiration  zu- 
und  während  der  Exspiration  abnimmt. 

In  dem  weiteren  Verlauf  seiner  Untersuchungen  hat  sich  Geh. 
Rath  Traube  von  dem  Einfluss  der  Spannung  des  Lungengerüstes 
auch  auf  die  Stärke  (Intensität)  des  Percussionsschalls  überzeugt. 
Der  Schall  wird  ausnahmelos  überall  da  lauter,  wo  die  Spannung 
des  Parenchyms  abnimmt,  und  umgekehrt  dumpfer,  wo  sie  wächst. 

Unser  Fall  liefert,  wie  wir  sehen,  einen  Beleg  fär  die  erstere 
Behauptung. 


L  VIII. 

Linke  Lunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  grau  hepatisirt 

Fibrino- seröses  Ezudat  im  Pericardium. 
Bemerkungen  über  den  halbmondförmigen  Raum  und  über 

den  Vocalfremitus.  t) 


JjL.,  A/'beitsmann,  38  Jahre  alt,  wurde  am  Abend  des  20.  November 
1868  in  die  Charit^  aufgenommen.  Er  will  in  früheren  Jahren  nie 
krank  gewesen  sein,  aber  immer  bei  schwerer  Arbeil  mit  Nahrangs- 
sorgen  gekämpft  und  dabei  ziemlich  viel  Branntwein  getrunken  ha- 
ben. Am  12.  d.  M.  Morgens  erkrankte  er  plötzlich  ohne  bekannte 
Veranlassung  mit  einem  heftigen  Frostanfall,  dem  Hitze  und  Schweiss 
folgten.  Gleichzeitig  mit  letzteren  Erscheinungen  machten  sich  Kopf- 
schmerzen und  Stiche  in  der  linken  Brusthälfte  bemerkbar.  Am  fol- 
genden Tage  bestanden  diese  Beschwerden  fort,  zugleich  klagte 
Patient  über  Husten,  Luftmangel  und  Appetitlosigkeit  Da  die 
Athemnoth  sich  täglich  steigerte,  so  suchte  der  Kranke  Hilfe  in  der 
Charit^. 

Am  21.  Morgens  sah  und  untersuchte  Geh.  Bath  Traube  den 
Kranken  zum  ersten  Male  und  gab  folgenden  Status  praesens  zu 
Protokoll: 

Patient,  ein  massig  kräftig  gebauter,  vorzeitig  gealterter  and 
sehr  magerer  Mann  mit  dürftiger  Muskulatur,  nimmt  eine  etwas  er- 
höhte Rückenlage  mit  starker  Neigung  nach  links  ein. 

Sensorium  nicht  ganz  frei,  Gesichtsaasdruck  leidend  and  schmerz- 
haft. Blick  ängstlich.    Der  Kranke  klagt  über  Luftmangel  and  über 


t)  Separat- Abdruck  aus  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift,  1868,  Ko.  SO. 
Referent  Stabsarzt  Dr.  Fraentsel. 
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Stiche  in  der  linken  Brusthälfte.  Haut  trocken,  ziemlich  warm  an- 
zufühlen }  leichte  Cyanose  der  Wangen,  Lippen  und  Ohren.  T.  38,8 
C.    P.  108.    ß.  36. 

Thorax  schlecht  gebaut,  Claviculae  ziemlich  stark  prominent, 
Fossae  infraclav.  stark  eingesunken,  Sternum  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  auffallend  convez.  Ziemlich  lebhafte  objective 
Dyspnoe,  häufige,  oberflächliche  Respirationen  bei  costo-abdominalem 
Typus.  Bei  jeder  Inspiration  bleibt  die  linke  Thoraxhälfte  gegen 
die  rechte  zurück.  Tiefere  Athemzüge  erzeugen  Stiche  in  der  linken 
Brusthälfte.  Druck  gegen  die  Intercostalräume  dieser  Seite  ist 
schmerzhaft.  Häufiger,  kurzer  Husten;  sehr  spärliches,  zähes,  trü- 
bes, exquisit  rostfarbenes  Sputum.  Percussionsschall  vorn  links  am 
Thorax  von  oben  bis'  unten  sowie  an  der  ganzen  linken  Seitenwand 
wie  am  Schenkel,  hinten  links  an  der  oberen  kleineren  Hälfte  inten- 
siv, an  der  unteren  absolut  gedämpft.  Der  halbmondförmige  Raum 
erhalten,  aber  wesentlich  verkleinert,  in  maximo  1^  Zoll  breit.  Anif 
dem  Sternum  intensive  Dämpfung;  dieselbe  überschreitet  den  rech- 
ten Stemalrand  oberhalb  der  3.  Rippe  nach  rechts  um  1^  Zoll, 
unterhalb  derselben  um  2^  Zoll.  Auf  der  rechten  Tboraxhälfte  überall 
lauter  Schall.  Pectoralfremitus  links  überall  geschwächt,  nament- 
lich an  der  vorderen  und  an  der  Seiten  wand  des  Thorax,  an  letz- 
terer fast  ganz  aufgehoben.  Man  hört  vorn  links  und  in  der  linken 
Seitenwand  sehr  schwaches  unbestimmtes,  hinten  von  oben  bis  un- 
ten lautes,  scharfes,  bronchiales  Athmen,  unterhalb  der  Scapula  mit 
amphorischen  Timbre.  Nirgends  eine  Spur  von  Rasseln.  Rechts 
überall  schwaches  vesiculäres  Athmen. 

Herzstoss  nirgends  wahrnehmbar.  In  der  Regio  cordis  ent- 
sprechend der  präsumtiven  Gegend  der  Herzspitze  hört  man  ein 
systolisches  Reibungsgeräusch,  am  unteren  Theil  des  Sternum  ist 
dasselbe  viel  lauter^  länger  und  rauher,  und  hier  ein  eben  solches 
auch  während  der  Diastole  wahrnehmbar;  rechts  vom  Sternum  wird 
das  Geräusch  wieder  schwächer.  Radialarterien  ungleich  weit,  die 
rechte  weiter,  als  die  linke,  auffallend  stark  gespannt,  dicroter 
Puls.  —  In  den  Gruralarterien  kein  Ton.  Venae  jugulares  ext.  nur 
wenig,  dagegen  die  Venen  der  Oberextremitäten  stark  geschwollen. 

Urin  roth,  klar,  ohne  Sediment  und  ohne  Eiweiss,  von  1017 
spec.  Gew. 

Der  Digestionsapparat  bietet  keine  bemerkensworthen  Abnor- 
mitäten. 

Es  wurde  eine  Yenäsection  von  180  Grammes  gemacht,  zwölf 
trockene  Schröpfkopfe  in  die  linke  Seitenwand  des  Thorax  gesetzt, 
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2  stündlich  üng.  einer.  1,2  Grammcs  in  die  Haut  des  Körpers  ein- 
gerieben und  innerlich. 

^'  Infus.  Fol.  Digit.  (1,0)  180 
Natr.  nitr.  8,0 
Solut.  succ.  Liq.  15,0 
2  stündlich  1  Esslöflfel  voll  gereicht. 

Abends  P.  38,9  Gr.  C.    P.  116.    IL  48. 

Nachts  war  Patient  sehr  unruhig,  warf  sich  viel  hin  und  her 
und  sprach  laut  vor  sich  hin. 

Am  22.  November  Morgens  T.  37,9,  P.  104,  R.  48.  Collapsus 
permagnus,  fortdauernde  Versuche  das  Bett  zu  verlassen,  tiefe  Cya- 
nose  des  Gesichts,  die  Haut  des  ganzen  Körpers  mit  kühlem  Scfaweiss 
bedeckt.  Lautes  stertoröses  Athmen.  Die  Ergebnisse  der  Per- 
cussion  haben  sich  gegen  gestern  nicht  geändert. 

Morgens  lOi  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie  am  23,  November  Vormittags  (Dr.  Wegen  er). 

Nach  Eröffnung  des  Thorax  zeigt  sich  das  Pericardium  in  ab- 
normer Ausdehnung  frei  liegend  und  fluctuirend.  Es  enthält  circa 
10  Unzen  einer  gelblichen,  trüben  Flüssigkeit.  Seine  innere  Fläche 
sowie  die  des  Herzens  von  einer  dicken,  röthlich  grauweissen,  areo- 
lirten,  sehr  derben,  aber  ziemlich  leicht  ablösbaren  Fibrinschicht  be- 
deckt.   Herz  nicht  vergrössert. 

Rechte  Lunge  stark  zusammengezogen,  durchgängig  lufthaltig, 
der  obere  Lappen  auf  dem  Durchschnitt  stark  geröthet,  von  reich- 
licher, schaumig-seröser  Flüssigkeit  erfüllt. 

Linke  Lunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Pleura  parie- 
talis  fest  verwachsen.  Innerhalb  des  kurzen,  straffen,  gefässreicheo 
Bindegewebes  findet  sich  eine  etwa  mandelgrosse,  mit  gelben,  gal- 
lertigem Faserstoff  erfüllte  Lücke.  Die  Lunge  zeigt  ein  colossalcs 
Volumen  und  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  luftleer.  Das  harte, 
aber  brüchige  Parenchym  zeigt  eine  blassgrau-gclbe,  körnige  Schnit^ 
fläche,  welche  auf  Druck  keine  erhebliche  Menge  von  Flüssigkeit 
ergiesst.  In  vielen  der  kleineren  Bronchien  weissliche,  dünne,  derbe 
Fibringerinnsel. 

Geh.  Rath  Traube  stellte  am  20.  November  Morgens,  wo  er 
den  Fall  zum  ersten  Male  sah  und  untersuchte,  folgende  Diagnose: 
die  linke  Lunkc  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  luftleer,  theils  durch 
Infiltration  mit  einem  entzündlichen  Exsudate,  theils  durch  pleari- 
tische  Exsudation,  daneben  ein  entzündliches,  fibrinhaltiges  Exsudat 
im  Herzbeutel. 


Klinische  Untersnchnngen.  857 

Für  die  Existenz  einer  entzündlichen  Infiltration  des  Lungen- 
parenchyms sprach  das,  obwohl  sparsame,  rubiginöse  Spatnm;  für 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  eines  pleuritischen  Exsudats  schie- 
nen zu  sprechen :  das  Verhalten  des  Fremitus,  die  beträchtliche  Ver- 
kleinerung des  halbmondförmigen  Raumes  in  der  Länge  und  Breite, 
sowie  die  Empfindlichkeit  der  Intercostalräume  gegen  Druck  und 
das  Bestehen  von  stechenden  Schmerzen.  Welchen  Antheil  jedes 
dieser  Momente,  die  Hepatisation  und  das  Exsudat  an  der  Däm- 
pfung hatte^  glaubte  er  dahingestellt  sein  lassen  zu  müssen,  gestützt 
auf  seine  Erfahrungen  in  analogen  Fällen. 

Die  Autopsie  bestätigte,  wie  man  sieht,  die  gemachten  Schlüsse 
nur  zum  Theil.  Die  linke  Lunge  zeigte  sich  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung mit  der  Pleura  costalis  durch  ein  dichtes,  kurzfaseriges 
Bindegewebe  verwachsen  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  welche  mit  einer 
gelben,  fibrino- serösen  Flüssigkeit  erfüllt  war.  Von  einem  irgend 
erheblichen  pleuritischen  Exsudat  konnte  demnach  keine  Rede  sein. 
Die  im  Leben  zu  beobachtenden  physikalischen  Zeichen  hingen  also 
insgesammt  nur  von  der  Hepatisation  ab. 

Woher  aber  nun  die  Verkleinerung  des  halbmondförmigen  Raums 
und  die  beträchtliche  Schwächung  der  Stimmvibrationen? 

Die  Thatsache,  dass  am  untersten  Theil  des  linken  Thorax  eine 
Region  existire,  innerhalb  welcher  der  Percussionsschall  tympanitisch 
ist,  kennt  man  seit  langer  Zeit.  Genauere  Beobachtungen  und  Unter- 
suchungen über  diesen  Gegenstand  hat  zuerst  Geh.  Rath  Traube 
angestellt.  Das  Ergcbniss  derselben  lässt  sich  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

a)  Die  eben  erwähnte  Region  des  tympanitischen  Percussions- 
schalls  hat  eine  etwa  halbmondförmige  Gestalt,  d.  h.  sie 
wird  nach  unten  vom  Thoraxrand,  nach  oben  von  einer 
bogenförmigen  Linie  begränzt,  deren  Concavität  nach  unten 
sieht. 

b)  Der  so  gebildete  halbmondförmige  Raum  beginnt  vorn  unter- 
halb des  5.  oder  6.  Rippenknorpcls  und  erstreckt  sich  längs 
des  Thoraxrandes  nach  hinten  bis  zum  vorderen  Ende  der 
9.  oder  10.  Rippe. 

c)  Seine  grösste  Breite  beträgt  3—3^  Zoll. 

d)  Der  Schall  innerhalb  desselben  unterscheidet  sich  bei  nor- 
malem Verhalten  des  Magens  und  Dickdarms  nicht  bloss 
durch  sein  tympanitisches  Timbre,  sondern  auch  durch 
seine  grössere  Höhe  von  dem  darüber  befindlichen  Lungen- 
schall. 
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e)  Bei  tiefen  Inspirationen  wird,  indem*  die  Lunge  herabrückt 
der  halbmondförmige  Baum  beträchtlich  verkleinert  und  die- 
ser umstand  dient  dann  zum  Beweise  der  normalen  Beweg- 
lichkeit des  Lungenrandes. 

f )  Eine  bedeutende  Vergrösserung  resp*  Verbreiterung  gewöhn- 
lich verbunden  mit  Unbeweglichkeit  des  unteren  Randes  der 
linken  Lunge  ist  eines  der  wichtigsten  Zeichen  für  Schrum- 
pfung derselben. 

g)  Bei  pleuritischem  Exsudat  kann  der  halbmondförmige  Baum 
vollkommen  verschwinden,  der  Beginn  der  Resorption  zu- 
erst durch  das  Wiedererscheinen  desselben,  und  ihr  Fort- 
gang bisweilen  am  deutlichsten  durch  seine  Verbreiterung 
nachgewiesen  werden. 

h)  Bei  pneumonischer  Infiltration  des  gesammten  linken  Lungen- 
flügels bleibt  der  halbmondförmige  Raum  entweder  intrakt 
oder  wird  nur  wenig  verschmälert. 

Im  Hinblick  besonders  auf  die  letzten  Erfahrungen  glaubte  Geh. 
Rath  Traube  die  hier  nachgewiesene,  so  beträchtliche  Verschmä- 
leruDg  des  halbmondförmigen  Raums  durch  die  Annahme  einer  blossen 
Hepatisation  des  linken  Lungenflügels  nicht  erklären  zu  können.  Sie 
schien  mit  Nothwendigkeit  wenigstens  auf  eine  Gomplication  mit 
pleuritischem  Exsudat  hinzuweisen.  Nichts  de^toweniger  fand  sich, 
wie  gesagt,  keine  Spur  von  letzterem.  Wir  lernen  damit  eine  neue 
Thatsache  kennen,  die  mit  einer  anderen,  auf  welche  Geh.  Rath 
Traube  vor  vielen  Jahren  hingewiesen  hat,  im  Zusammenhange 
steht.  Wir  meinen  die  Volumenzunahme  des  Lungenparenchyms 
durch  seine  Infiltration  mit  Bntzündungsprodukten.  Eine  solche  Vo- 
lumenzunahme d.  h.  ein  Anwachsen  des  Volumens  über  diejenigen 
Grenzen,  welche  das  Parenchym  bei  gewöhnlicher  Respiration  ein- 
nimmt, ist  freilich  nicht  immer  zu  beobachten:  dass  sie  aber  wirk- 
lich vorkomme,  wird  durch  eine  percussorische  Erscheinung  ausser 
Zweifel  gesetzt.  Wir  finden  bei  Hepatisationen  der  hinteren  Hälfte 
eines  Lungenflügels  häufig  eine  beträchtliche  Vertiefung  des  Per- 
cussionsschalls  an  der  vorderen  Wand  derselben  Seite  und  bei  He- 
patisation des  oberen  Lungenlappens  öfters  eine  Vertiefung  des 
Percnssionsschalls  am  hinteren  und  unteren  Theil  derselben  Bru8^ 
hälfte.  Diese  Erfahrungen  beweisen,  wie  Geh.  Rath  Traube  ander- 
weitig gezeigt  hat,  eine  Volumensabnahme  der  den  hepatisirten  be- 
nachbarten lufthaltigen  Lungenpartieen,  demnach  einen  Volumenzn- 
wachs  der  hepatisirten  Theile. 

Wenn  zwar  hieraus  erhellt,  dass  die  Volumenszunahme  heptti* 
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sirter  Lungentheile  keine  UDgewOhnliche  Erscheinung  ist,  so  hat 
doch  Qeh,  Rath  Traube  eine  ähnliche  Vergrösserung,  wie  sie  hier 
zu  beobachten  war,  bis  jetzt  noch  nie  gesehen.  Jedenfalls  lehrt 
dann  diese  Beobachtung,  dass  in  freilich  seltenen  Fällen  der  halb- 
mondförmige Raum  auch  durch  Hepatisation  des  linken  Lungen- 
flügels beträchtlich  verkleinert  werden  kann,  und  fortan  dürfte  nur 
ein  vollständiges  Verschwinden  des  tympanitischen  Percussions- 
schall  am  unteren  Theil  des  linken  Thorax  als  ein  Argument  anzu- 
sehen sein^  das  zu  Gunsten  des  pleuritischen  Exsudats  spräche. 

Die  zweite  Erscheinung,  welche  zu  dem  in  Rede  stehenden 
Irrthnm  veranlasste,  war  die  fast  vollständige  Vernichtung  der 
Stimm  Vibrationen  an  der  Seitenwand  und  an  der  vorderen  Wand 
des  linken  Thorax  unterhalb  der  2.  Rippe.  Wenn  auch  Geh.  Rath 
Tranbe  im  Gegensatz  zu  Anderen  schon  längst  den  Satz  als  irrig 
verworfen  hat,  dass  der  Fremitus  vocalis  über  hepatisirten  Theilen 
unverändert  bleibe,  so  hat  er  dennoch  eine  so  weit  gehende  Schwä- 
chung desselben,  wie  in  diesem  Falle,  bisher  nie  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt.  Der  Grund  für  diese  Erscheinung  war  offenbar 
ein  doppelter:  einmal  die  Verstopfung  zahlreicher  Bronchien  mit 
Faserstoffgerinnseln  und  zweitens  die  ungewöhnliche  Ausdehnung 
der  Alveolen  durch  das  in  sie  abgelagerte  Entzündungsprodukt. 
Durch  letzteres  Moment  musste  das  Lumen  der  Bronchien  und  so- 
mit die  freie  Gommunication  derselben  mit  der  Trachea  noch  mehr 
beeinträchtigt  werden.  Denn  dass  die  Stärke  des  Fremitus  nicht 
bloss  durch  tropfbar -flüssige  oder  gasige  Schichten  vermindert 
werde,  welche  sich  der  Pleura  pulmonalis  und  parictalis  inter- 
poniren,  sondern  auch  durch  Verengerung  und  Verstopfung  der 
Bronchien,  davon  hat  sich  Geh.  Rath  Traube  auf  das  Entschie- 
denste in  einzelnen  Fällen  von  chronischem  Bronchialcatarrh  über 
zeugt.  In  allen  diesen  Fällen  war  der  Fremitus  an  den  hinteren 
unteren  Particen  des  Thorax,  d.  h.  so  weit  die  Rasselgeräusche 
reichten,  evident  und  mitunter  sogar  bedeutend  geschwächt. 


Erebsige  Strictnr  an  der  Gränze  zwischen  S.  romannm 

nnd  Mastdarm.   Tod  dnrch  allgemeine  Peritonitis  in  Folge 

einer  Perforation  des  Darms.  —  Diagnostische 

Bemerkungen,  f) 


Öt,  HaDdelsmanD,  52  Jahre  alt,  wurde  am  Nachmittag  des  18.  No- 
vember 1868  iD  die  Charite  aufgenommen.  Er  will  seit  angefähr 
6  Jahren  an  Stuhlverstopfung  und  periodisch  auftretenden  Leib- 
schmerzen gelitten  haben;  mit  letzteren  war  häufig  im  Leibe  ein 
eigenthümliches  Drängen  «nach  unten*  bemerkbar.  Den  F&ces  war 
zuweilen  etwas  Blut  beigemengt.  Vor  ungefähr  einem  Jahre  erfuhr 
das  Leiden  des  Patienten  im  Verlaufe  weniger  Tage  eine  erhebliche 
Verschlimmerung.  Die  Schmerzen  im  Leibe  wurden  sehr  heftig, 
grössere  Mengen  , verrotteten"  Blutes  wurden  mit  dem  Stahl  ent- 
leert. Von  dieser  Zeit  an  litt  der  Kranke  beständig  an  Leibschmer- 
zen, die  nur  anfallsweise  sich  steigerten,  an  Schmerzen  bei  Entlee- 
rung des  Harns  und  der  Fäces,  mit  welchen  jetzt  öfters  erhebliche 
Quantitäten  Blut  abgingen,  und  an  Stuhlverstopfung.  An  Stelle  der 
letzteren  trat  vor  13  Wochen  Durchfall  auf,  zu  welchem  sich  bald 
Appetitlosigkeit  und  lebhafter  Durst  gesellten.  Die  stetige  Zunahme 
aller  dieser  Beschwerden,  sowie  der  Verfall  der  Kräfte  veranlassen 
den  Patienten  endlich,  Hilfe  in  der  Charit^  zu  suchen. 

Am  20.  November  stellte  Geheime  Rath  Traube  den  Kran- 
ken in  der  Klinik  vor  und  gab  folgenden  Status  praesens  zu  Pro- 
tokoU. 


t)  Separat- Abdruck  aus  der  «Berl.  klin.  Wochenschrift",  Jahrg.  1868|  No.  47. 
Referent  Stabsarzt  Dr.  FraentzeL 
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Schwächlich  gebauter,  sehr  magerer  Mann,  mit  grosser  Blässe 
des  Gesichts  und  der  sichtbaren  Schleimhautabschnittc ,  nimmt  die 
Rückenlage  mit  Neigung  nach  links  ein.  Gesichtsausdruck  leidend 
und  ängstlich  bei  freiem  Sensorium.  Häufiges,  lautes  Stöhnen,  Kla- 
gen über  lebhafte,  zeitweise  sich  fast  zur  Unerträglichkeit  steigernde 
Schmerzen  im  Abdomen  und  über  Durchfall.  Haut  blass  und  welk. 
Die  oberflächlich  gelegenen  Lymphdrüsen  nicht  vergrössert.  Temp. 
39,0  C^  P.  96,  R.  24,  (gestern  Abend  Temp.  38,9  C,  P.88,  R.  20). 

Abdomen  in  der  unteren  grösseren  Hälfte  stark  aufgetrieben, 
am  stärksten  in  der  regio  iliaca  sinistra,  überall  gegen  Druck  er- 
heblich empfindlich.  Bei  der  Palpation  dieses  unteren  Abschnittes 
bemerkt  man  abwechselnde  Zu-  und  Abnahme  der  Resistenz  an  ein- 
zelnen Stellen  und,  hierdurch  aufmerksam  gemacht,  sieht  man  dann 
zeitweise  einzelne  Darmschlingen  reliefartig  hervortreten,  am  deut- 
lichsten in  der  fossa  iliaca  sinistra.  Gleichzeitig  mit  diesen  Hcr- 
Yorwölbungcn  einzelner  Darmschlingen  treten  heftige,  kolikartige 
Schmerzen  im  Leibe  auf,  die  so  heftig  sind,  dass  Patient  laut  stöhnt 
unfi  die  Hände  gegen  die  regio  iliaca  sin.  presst,  um,  wie  er  glaubt, 
auf  diese  Weise  sich  Linderung  zu  verschaffen.  Percussionsschall 
am  Abdomen  laut,  tief,  tympanitisch,  nur  in  der  linken  Seitenwand 
und  der  gleichnamigen  regio  iliaca  intensive  Dämpfung. 

Zunge  rein  und  feucht.  Keine  Uebelkeiten,  kein  Erbrechen. 
Leber  und  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Fast  fortdauernder 
Stuhldrang.  Patient  entleert  zeitweise  unter  starken  Leibschmerzen, 
mit  denen  intensive  Schmerzen  in  der  Umgend  des  anus  verbunden 
sind  (es  ist  dem  Kranken,  als  ob  ihm  der  Darm  zum  Leibe  heraus- 
gedrängt würde),  reichliche,  dünnbreiige,  braune,  ziemlich  übel- 
riechende Fäcalmassen.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum,  welche 
dem  £ranken  äusserst  schmerzhaft  ist,  fühlt  man  nur  mit  der  Spitze 
des  Fingers  zwei  ancheinend  polypöse  Schleimhautexcrescenzen. 

Harn  wird  ohne  Beschwerden  gelassen,  derselbe  ist  gelbroth 
klar,  von  1006  spec.  Gew.,  enthält  kein  Albumen. 

In  den  übrigen  Organen  sind  keine  bemerkenswerthen  Verände- 
rungen zu  constatiren. 

Ordination: 

Rp.  £muls.-01.  Ricini  (15,0)  200,0, 
Sacch.  albi  15,0 

zweistündlich  einen  Esslöffel  zu  nehmen;  ausserdem  warme  Um- 
schläge auf  den  Leib  und  zeitweise  subcutane  Morphium  -  In- 
jectionen. 
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Abds.:  T.  39ö,1  C,  P.  108,  B.  36. 

In  der  folgenden  Nacht  schlief  Patient  nur  sehr  wenig. 

Am  21.  Morgens  T.  37o,4  C,  P.  104.  B.  36.  A.  37<>,5  C. 
P.  108.  B.  36. 

Der  Zustand  hatte  sich  im  Laufe  des  Tages  gar  nicht  verändert, 
bis  Abends  spät  der  Kranke,  nachdem  er  sich  vorher  längere  Zeit 
ruhig  verhalten,  laut  aufschrie  und  über  enoim  gesteigerte  Schmerzen 
im  Leibe  klagte.  Stärkere  Morphiuminjectionen  vermochten  keine 
Buhe  zu  schaffen. 

Patient  verbrachte  die  ganze  Nacht  schlaflos  unter  fortdanem- 
dem  Schreien.  Am  22.  November  Morgens  T.  37^,1  G.  P.  140.  B.  40. 
Collapsus  maximus.  Frigor  extremitatum  et  nasi.  Stirn  mit  kaltem 
Schweiss  bedeckt.  Sensorium  benommen,  Patient  antwortet  auf 
keine  Frage.  Abdomen  viel  stärker  aufgetrieben,  als  gestern^  selbst 
bei  der  leisesten  Berührung  wird  das  Gesicht  schmerzhaft  verzogen. 
Percu«sionsergebnisse  unverändert. 

Unter  stetiger  Zunahme  des  Collapsus  erfolgte  um  3^  Uhr  Nach- 
mittags der  Tod. 

Autopsie  am  23.  November  Vormittags  (Dr.  Wegen  er). 

Magere  Leiche.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  aus  derselben  eine  massige  Menge  einer  fäcnlant  riechenden, 
trüben,  mit  einzelnen  FaserstoffSocken  vermischten  Flüssigkeit.  In 
den  abhängigen  Theilen  der  Bauchhöhle  findet  sich  eine  reichliche 
Quantität  eines  faserstoffreichen  eitrigen  Exsudats.  Das  vorliegende, 
ziemlich  fettreiche  Netz  bedeckt  die  Därme  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung und  ist  mit  denselben  ebenso  wie  diese  unter  sich  durch 
dünne  Exsudatschichten  locker  verklebt.  Beim  Aufheben  des  Colon 
transversum  entleeren  sich  an  der  Flexura  iliaca  aus  einer  linsen- 
grossen  Oeffnung  der  Darm  wand  dünne ,  fäculante  Massen.  Die 
Flexura  iliaca  ist  in  ihrem  unteren  Theil  nach  der  rechten  Seite  des 
Beckens  verzogen  und  mit  den  Beckeneingeweiden  verlöthet.  Nach 
Herausnahme  des  ganzen  Beckeninhalts  zeigt  sich  die  Blase  intact 
bis  auf  eine  Stelle  der  hinteren  Wand,  die  durch  eine  ziemlich 
weiche  Tumormasse  hüglig  hervorgewölbt  ist. 

Der  untere  Theil  des  Bectums  bis  zur  Höhe  von  4  Zoll  hin- 
auf abgesehen  von  einer  geringen  Schwellung  der  Schleimhaut  un- 
verändert. Weiter  nach  aufwärts  erscheinen  an  der  vorderen  Bectal- 
wand  zwei  polypoide,  weiche,  in  das  Darmlumen  hineinragende 
und  von  der  Schleimhaut  bedeckte  Excrescenzen,  welche  mit  einem 
ziemlich  faustgrossen,  zwischen  Blase  und  Bectum  befindlichen  Tu- 
mor im  Zusammenhang  stehen.    Oberhalb  dieser  Stelle  kommt  man 
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auf  mehrere  kleine  Geschwüre,  welche  direct  in  die  erwähnte,  in 
Verjanchung  begriffene  Geschwulst  hineinreichen.  Zwischen  den 
Geschwüren  befinden  sich  zahlreiche,  weiche,  in  das  Darmlumen 
hineinragende,  blass  rosafarbene  Geschwulstknoten.  An  der  Stelle, 
wo  das  Rectum  in  die  Flexora  sigmoidea  übergeht,  ist  die  ganze 
innere  Fläche  des  Darms  in  der  Länge  von  2|  Zoll  in  eine  miss- 
farbige, grobhöckerige,  zerklüftete  Geschwürsfläche  verwandelt,  die 
an  der  oben  erwähnten  Stelle  die  Darmwand  in  der  Grösse  einer 
Linse  ganz  perforirt  hat.  Die  Ränder  der  Perforationsstelle  sind 
unregelmässig,  grauschwarz,  brüchig.  Oberhalb  des  Geschwürs  geht 
nach  links  ein  5  Zoll  langes,  trichterförmig -cylindrisches,  mit  der 
Geschwulst  verwachsenes  Darmdivertikel  ab. 

Der  umfang  des  Darms  in  der  Gegend  des  Geschwürs  beträgt 
1^  Zoll,  während  das  Rectum  3]^  Zoll,  der  höher  gelegene  Theil 
der  Flexura  sigmoidea  6  Zoll  in  seiner  Gircumferenz  misst.  Die 
Wand  der  Flexura  sigmoidea  ist  bis  auf  |  Zoll  verdickt.  Die  Ver- 
dickung betrifft  nicht  nur  die  Muscularis,  sondern  auch  die  Schleim- 
haut, welche  ausserdem  bis  4  Zoll  über  die  verengte  Stelle  hinauf 
intensiv  geröthet  ist.  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut,  so- 
wie die  Verdickung  der  Muscularis  und  die  Ectasie  des  ganzen 
Darmrohres  verschwinden  gegen  das  obere  Ende  des  Colon  descen- 
dens  hin  ganz. 

Die  übrigen  Partieen  des  Darmes  sind  intact,  nur  finden  sich 
im  Ueum  und  Jejunum  sehr  zahlreiche,  hirsekom-  bis  kirschkern- 
grosse,  bläuliche,  resistente  Knoten,  welche  die  Schleimhaut  selbst 
hervorwölbend  in  das  Lumen  des  Darmes  hineinragen  und  beim 
Anschneiden  sich  offenbar  als  ausgedehnte,  mit  Blutcoagulis  gefüllte 
Venenäste  erweisen. 

Venae  mesentericae  frei,  ebenso  die  vena  portarum. 

Leber  von  mittlerer  Grösse,  Gewebe  ziemlich  derb,  Acini  klein, 
atrophisch.  Milz  massig  vergrössert,  Kapsel  weisslich  gefärbt,  ge- 
runzelt und  verdickt,  Parenchym  von  schmutzigbraunrother  Farbe, 
durchsetzt  von  einzelnen  blutreicheren  Inseln,  Pulpa  im  Allgemeinen 
sehr  atrophisch,  von  den  Follikeln  wenig  zu  sehen. 

Beide  Nieren  von  nahezu  normaler  Grösse.  Das  Becken  der 
linken  Niere  ist  ziemlich  beträchtlich  erweitert  und  enthält  trüben 
schmutziggelb  gefärbten  Harn.  Die  Erweiterung  geht  plötzlich  in 
den  normal  weiten  Ureter  über.  Die  Kapsel  beider  Nieren  etwas 
fester  adhärent  als  gewöhnlich,  ihre  Oberfläche  lappig.  An  der 
rechten  prominiren  eine  Reihe  kleinerer  und  grösserer,   bis  kirsch- 
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kerngrosser  Cysten.  Parcnchym  etwas  derb^  die  Bindensubstanz 
ziemlich  blass,  die  Markkcgel  nur  wenig  geröthet. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  später  von  Herrn  Dr.  Wogener  vorgenommene  mikro- 
skopische Untersuchung  liess  die  Geschwulst  als  ein  Carcinom  er- 
kennen.  — 

In  der  Epicrise  zu  dem  vorstehenden  Falle,  welche  er  am  24. 
November  unter  Vorzeigung  der  betreflfenden  Präparate  gab,  sprach 
sich  Geh.  Bath  Traube  folgendermaassen  aus. 

Bei  der  Vorstellung  am  20.  November  Hess  sich 

I.  zuversichtlich  behaupten,  dass  der  Kranke  trotz  der  13  Wo- 
chen bestehenden  Diarrhoe  an  einer  Strictur  des  Darmkanals  leide. 
Die  Bichtigkeit  dieser  Annahme  wurde  durch  folgende  Zeichen  und 
Umstände  erwiesen: 

a)  Der  Diarrhoe  war  längere  Zeit  hindurch  eine  beträchtliche 
und  hartnäckige  Stuhl  Verstopfung  vorhergegangen,  und  die 
Erfahrung  lehrt,  dass  eine  solche  Aufeinanderfolge  bei  lang- 
sam zu  Stande  gekommener  Verengerung  des  Darmkanals 
nicht  nur  nicht  zu  den  seltenen ,  sondern  zu  den  häufigen 
Vorkommnissen  gehört. 

b)  Trotz  der  häufigen  und  dünnen  Darmentleerungen,  die  bis 
zum  Zeitpunkt  der  Vorstellung  des  Kranken  anhielten,  fand 
sich  eine  ungewöhnliche  Auftreibung  des  Abdomens  (mit 
Ausnahme  des  Epigastriums).  Die  Auftreibung  war  eine 
gleichmässige;  sie  musste,  wie  die  Ergebnisse  der  Per 
cussion  zeigten,  jedenfalls  zum  grössten  Theil  durch  Gas- 
anhäufung in  den  Därmen  und  konnte  entschieden  nicht 
durch  tropfbare  Flüssigkeit  im  Peritonealsack  bedingt  sein. 

c)  Patient  empfand  von  Zeit  zu  Zeit  heftige,  zusammenschnü- 
rende Schmerzen  quer  durch  den  Unterleib  in  der  Höbe 
des  Nabels,  und  während  dieser  Schmerzanlälle  liessen  sich 

d)  wenigstens  zeitweise  bald  in  der  rechten,  bald  in  der  lin- 
ken Seite  Steifungen  darunter  gelegener  Darmschlingen  con- 
slatiren,  welche  sich  dadurch  kundgaben,  dass  die  Bauch- 
wand  an  diesen  Stellen  in  Form  länglich  abgerundeter  Wülste 
hervorgetrieben  wurde.  Eine  Erscheinung,  wie  diese,  lässt 
sich  bei  behinderter  Entleerung  nicht  bloss  an  den  Gedär- 
men, sondern,  wie  bekannt,  auch  am  Magen  und,  wie  Qeh. 
Bath  Traube  beobachtet  hat,  bisweilen  sogar  an  der  Blase 
wahrnehmen.  Am  Magen  ist  sie  immer  nur  dann  zu  beob- 
achten, wenn  derselbe  in  Folge  beträchtlicher  Verengeraog 
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des  Pylorus  erweitert,  an  der  Blase^  wenn  dieselbe  in  Folge 
von  Verengerung   ihres   Halses   ausgedehnt   ist.     Auch  in 
diesen  Fällen  ist  sie  in  der  Regel  mit  kolikartigen  Schmer- 
zen verbunden.     Geh.  Bath  Traube  erklärt  sie  durch  die 
Annahme,  dass  in  Folge  der  erregenden  Einwirkung  des  ge- 
stauten Inhalts  auf  die  Schleimhaut  zeitweise  heftige  peri- 
Staltische  Bewegungen  entstehen,  welche,  da  die  aufgestau- 
ten Massen  gar  nicht  oder  nur  unvollständig  entleert  wer- 
den können,  eine  heftige  Spannung  der  Darmwand  erzeugen 
und  in  Folge  dieser  ungewöhnlichen  Spannung  wegen  des 
Druckes,  den  hierbei  die  sensiblen  Nervenfasern  erleiden, 
eigen thümliche   Schmerzen    ( Kolikschmerzen)    hervorrufen. 
Vielleicht   sind   auch   die  heftigen  Schmerzanf^Ue,   welche 
beim  Eintritt  von  Concretionen  in  die  Ureteren  oder  in  die 
grossen  Gallengänge  aufzutreten  pflegen,  auf  einen  gleichen 
Vorgang  zurückzuführen.     Wäre  dem  so,  dann  liesse  sich 
der   folgende    allgemeine   und  besonders  in  diagnostischer 
Beziehung  wichtige  Satz    formuliren:    «Wenn  es  in   einem 
von   ungestreiften  Muskelfasern  umschlossenen   Canal  oder 
Reservoir  durch  mechanische  oder  anderweitige  Hindernisse 
zu  einer  beträchtlichen  Stauung  des  Inhalts  kommt,  dann 
entstehen  zeitweise  heftige  peristaltische  Gontractionen,  die 
von   eigenthümlichen   Schmerzempfindungen    begleitet   sind, 
und   gleichzeitig,    sobald   der  betreffende  Organtheil  dicht 
unterhalb  der  Bauchdecken  liegt,  eigenthümliche,  reliefartige 
Vorsprünge  der  Bauchdecken  bewirken,  Vorsprünge,  welche 
mit  den  erwähnten  Schmerzempfindungen  auftreten  und  ver- 
schwinden. 
IL    Das  Hinderniss  in  dem  vorliegenden  Falle  musste  sich  am 
obersten  Theil  des  Mastdarms  befinden.    Für  diese  Voraussetzung 
sprachen  3  Momente: 

a)  die  Schmerzen,  welche  Patient  während  der  Entleerungen 
empfand, 

b)  die  polypoiden  Excrescenzen,  welche  bei  der  Untersuchung 
des  Mastdarms  von  der  Spitze  des  möglichst  tief  eingehen- 
den Zeigefingers  zu  erreichen  waren, 

c)  die  ausgebreitete,  fast  schenkel:Jchallartigo  Dämpfung  in  der 
Reg.  iliac.  sin.  und  am  unteren  Theil  der  linken  Seitenwand 
des  Abdomens.  Dass  diese  Dampfung  nicht  von  einem  Tu- 
mor oder  von  einem  circumscripten  peritonitischen  Exsudat 
bedingt  sein  konnte,  ergab  die  Palpation.    Denn,  wie  längst 

Traab«,  gMMnmtlt«  Abh«adliiog«B.  II.  &0 
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bekaDDt  ist,  verhalten  sich  abgesackte  peritonische  Exsu- 
date dem  zu  fuhlendeD  Finger  gegenüber  ganz  wie  solide 
Tumoren.  Von  einer  irgendwie  erheblichen  Resistenz  aber 
war  in  der  Regio  iliaca  sin.  keine  Spur  vorhanden. 

III.  Weniger  sicher  konnte  begreiflich  das  Urtheil  über  die 
Natur  des  Vorgangs  lauten,  welcher  das  Hinderniss  an  der  üeber- 
gangsstelle  zwischer  S.  romanum  und  Rectom  erzeugt  hatte.  Beim 
Hinblick  auf  die  erwähnten  polypoiden  Excrescenzen  und  auf  das 
Alter  des  Patienten  lag  offenbar  die  Annahme  einer  krebsigen  Neu- 
bildung am  Nächsten.  — 

Wie  aber  ist  nach  alledem  das  so  häufig  zu  beobachtende 
Vorkommen  einer  Diarrhoe  bei  Stricturen  des  Darmkanals  zu  er- 
klären? 

Geh.  Rath  Traube  bemerkte  darüber  Folgendes.  In  allen 
solchen  Fällen  lassen  sich  oberhalb  des  Hindernisses  Veränderun- 
gen in  der  Darmschleimhaut  nachweisen.  Meist  sind  dieselbeUi  wie 
hier,  auf  einen  Katarrh  zurückzuführen.  In  anderen  Fällen  kann  es 
zu  Ulcerationen  kommen.  Auf  solche  Weise  wächst  die  Erregbai^ 
keit  der  Schleimhaut,  es  werden  dann  von  hier  aus  per  reflexum 
häufige  und  lebhafte  peristaltische  Bewegungen  in  dem  ganzen  Darm- 
tractus  hervorgerufen,  durch  welche  der  dünnflüssige  Dünndarmin- 
halt in  das  Colon  und  von  hier  nach  Aussen  getrieben  wird  (cf. 
Traube,  Symptome  der  Krankh.  des  Resp.  und  Circ.  Apparats. 
Berlin  1867,  pag.  126  u.  ff.). 

Schliesslich  verdient  noch  die  innerhalb  der  letzten  24  Stun- 
den eingetretene  Perforation  des  8.  romanum  erwähnt  zu  werden, 
welche  eine  diffuse  Peritonitis  und  durch  dieselbe  raschen  Tod  zur 
Folge  hatte.  Ereignisse  dieser  Art  sind  bekanntlich  keine  Selten- 
heit bei  chronisch  entstandenen  Stricturen  im  unteren  Theil  des 
Darmkanals. 


Ein  Fall  von  Pylephlebitis  nebst  diagnostischen 

Bemerknngen.+) 


Vf.,  Weber,  30  Jahre  alt,   wurde  am  9.  November  1868  Mittags 
in  die  Charit^  aufgenommen.    Er  will  in  früheren  Jahren  nie  krank, 
aber  immer  etwas  hartleibig  gewesen  sein  und  in  den  letzten  vier 
Wochen  ab  und  zu  an  Leibschmerzen  gelitten  haben.    Am  1.  No- 
vember d.  J.  wechselte  Patient  seine  Wohnung  und  besorgte  dabei 
den  Transport  seiner  Meubles  unter  grossen  körperlichen  Anstren- 
gungen selbst.     Am  nächsten  Morgen  ging  er,  sich  ganz  wohl  fUh- 
lend,  an  seine  Arbeit,  musste  dieselbe  aber  schon  um  10  Uhr  Mor- 
gens verlassen,  weil  er  heftige  Leibschmerzen  und  Durchfall  bekam. 
Nachmittags  nahm  der  Kranke  zum  Schwitzen  und  wurde,  während 
er  zu  diesem  Zwecke  im  Bette  lag,  um  5  Uhr  von  einem  heftigen, 
10  Minuten  anhaltenden  Schüttelfrost  befallen,   dem  Erbrechen  von 
grünlich  gefärbten,  bitter  schmeckenden  Massen  und  lebhaftes  Hitze- 
gefähl  folgten.     Am  Abend  fühlte  er  sich  wieder  ganz  wohl  und 
war  am  nächsten  Morgen  so  kräftig,  dass  er  von  Neuem  zur  Arbeit 
gehen  wollte,  als  er  wiederum  von  einem  Frostanfall  befallen  wurde, 
der  kürzere  Zeit  andauerte  und  nicht  von  Hitze  gefolgt  war,  wäh- 
rend dessen  aber  sich  zuerst  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend 
bemerkbar  machten,  die  seit  dieser  Zeit  unverändert  fortbestehen. 
Am  3.  und  4.  d.  M.  trat  kein  Frost,  wohl  aber  am  4.  dreimaliges 
Erbrechen  von  grünlichen  Massen  auf.   Am  5.  bemerkte  ein  herbei- 
gerufener Arzt  eine  gelbliche  Färbung  der  Haut  und  der  Coniunc- 


t)  Separat- Abdruck  aus  der  „Berliner  Elia.  Wochenschrift**,  Jahrgang  1869, 
No.  1  ff.    Referent  Stabsarzt  Dr.  FraentzeL 
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ÜTen  des  Patienten.  Abends  10  Uhr  erschien  ein  neuer  intensiver 
Frostanfall,  der  sich  am  6.  um  5  Uhr  Nachmittags,  am  7.  um  5 
Uhr  Morgens,  1  Uhr  Mittags  und  9  Uhr  Abends,  am  8.  um  11  Uhr 
Morgens  und  4  Uhr  Nachmittags  wiederholte  und  stets  von  Hitie 
gefolgt  war.  Diese  Fröste,  die  in  den  Nächten  vorhandene  Schlaf- 
losigkeit,  der  zunehmende  Icterus  verbunden  mit  Appetitlosigkeit 
und  gesteigertem  Durstgefühl  veranlassten  den  Patienten  endlich, 
Hilfe  in  der  Charit^  zu  suchen.  Auf  dem  Wege  zu  derselben  wurde 
er  in  der  Droschke  um  11?  Uhr  Morgens  abermals  von  Frost  be* 
fallen. 

Dem  Patienten  wurden  bei  seiner  Anfnahme  8  Blutegel  in  die 
Regio  epigastrica  gesetzt,  lauwarme  Breiumschläge  auf  das  Abdomen 
und  innerlich  der  Gebrauch  einer  Emuls.  Amygdal.  dnlc,  zweistünd- 
lich ein  Esslöffel  voll,  verordnet. 

Nachmittags  4  Uhr  T.  38,1  C,  P.  84,  R.  24. 

5  Uhr  55  Min.  T.  39,8  C. 
7  Uhr  T.  40,6  C. 

Letztere  beiden  Temperaturen  wurden  während  zweier  kurzen 
Frostanfälle  gemessen. 

Am  10.  November  stellte  Geh.  Rath  Traube  den  Kranken 
in  der  Klinik  vor  und  gab  folgenden  Status  praesens  zu  Pro- 
tokoll. 

Der  gut  gebaute,  wenig  muskulöse,  etwas  magere  Kranke  nimmt 
die  Rückenlage  ein.  Sensorium  frei.  Gesichtsausdruck  leidend. 
Patient  klagt  über  zuweilen  auftretende  Schmerzen  in  der  Leber 
gegend  und  über  Appetitlosigkeit.  Haut  trocken,  heiss  aoza- 
fiihlen,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  ebenso  wie  dfe  ConjunctiveD, 
deutlich  aber  wenig  gelb  gefärbt.  Temperatur  39,9  C,  P.  IM, 
R.  24, 

Zunge  dünn  weiss  belegt,  zeigt  Neigung  zur  Trockenheit,  Appetit 
fehlt,  Durstgefühl  sehr  gesteigert.  Seit  vorgestern  kein  Erbrechen. 
Stuhl  retardirt.  Abdomen  wenig  aufgetrieben.  Percussionsschall 
laut,  tympanitisch,  in  der  Regio  iliaca  deztra  dumpfer  und  höher 
als  in  der  sinistra. 

Leberdämpfung  beginnt  in  der  L.  parast.  dextra  am  unteren 
Rande  der  5.  Rippe  und  überragt  in  dieser  Linie  den  Thorazrand 
um  3^  Zoll,  in  der  L.  mammill.  um  2|  Zoll,  die  Basis  des  Proc. 
ziphoid.  um  5  Zoll,  die  L.  alba  nach  links  um  3^  Zoll.  Die  Oe- 
sammthöhe  der  Leberdämpfung  misst  in  der  L.  mammilL  6}  Zoll 
Der  scharfe  Rand  deutlich  fühlbar,  oberhalb  desselben  überall  starke 
Empfindlichkeit  gegen  Druck. 
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MilzdämpfoDg  erheblich  vergrössert,  6  Zoll  lang,  4|  Zoll  breit, 
das  vordere  Milzende  deutlich  fühlbar,  überragt  den  Thorazrand 
am  1|  Zoll. 

Urin  roth,  mit  gelbem  Schaum,  von  1013  spec.  Oew.,  enthält 
kein  Albumen  und  giebt  mit  unreiner  Salpetersäure  eine  exquisite 
Reaction  auf  Oallenfarbstoff. 

Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  nach  innen  von  der  L. 
mammill.  sin.  sieht-  und  fiihlbar.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert. 
An  der  Herzspitze  ist  der  systolische  Ton  von  einem  Geräusch  be- 
gleitet, sonst  überall  reine  Töne.  Radialarterien  weit,  wenig  ge- 
spannt, hoher  Puls. 

Der  Bespirationsapparat  und  das  Nervensystem  zeigen  nichts 
Bemerkenswerthes. 

Ordination:  Continuentur  Cataplasmata.  Ein  Löffel  Ol.  Ricini. 
Emuls.  Natr.  nitr.  (8,0  ad  200,0),  28tündlich  einen  Esslöffel  voll  zu 
nehmen. 

Mittags  2  Uhr  Frostanfall. 

Abend  T.  40,1  C,  P.  104,  R  26. 

Am  11.  November  Morgens  T.  39,0,  P.  108,  R.  28. 

Nachts  Schlaf  durch  Schmerzen  im  Epigastrium  unterbrochen. 
Morgens  ist  Patient  ohne  Klagen.  Icterus  deutlicher  ausgesprochen 
Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  massig  gespannt,  auf  Druck 
angeblich  nirgends  empfindlich,  zuweilen  aber  tritt  spontan  ein  Ge- 
fühl von  Druck  im  Epigastrium  auf;  Percusdionsschall  am  Abdomen 
laut,  tief  und  klingend.  Der  scharfe  Leberrand  hat  sich  von  unten 
nach  oben  in  mazimo  um  1  Zoll  zurückgezogen,  dafür  hat  sich  aber 
die  Leberdämpfung  nach  oben  um  eben  so  viel  erhoben.  Die  obere 
Orenze  der  Milzdämpfung  reicht  ebenfalls  höher  hinauf,  während 
dagegen  die  untere  Orenze  unverändert  geblieben  ist.  Seit  gestern 
sind  mehrere  hellbraune  Stühle  erfolgt. 

Abends  T.  38,9  C,  P.  100,  R.  26. 

12,  Nov.  Morgens  T.  39,2  C,  P.  108,  R.  28.  Seit  gestern 
Abend  sind  drei  Frostanfälle  aufgetreten,  der  erste  gestern  Abend 
um  9  Uhr,  der  zweite  gegen  Mitternacht,  der  dritte  um  5  Uhr 
Morgens.  Heute  Morgen  hat  Patient  keine  Klagen.  Sensorium  frei. 
Haut  mit  starkem  Schweisse  bedeckt.  Icterus  viel  stärker  geworden, 
so  dass  auch  die  Haut  des  Rumpfes  intensiv  gelb  erscheint.  Urin 
dunkelbraun  mit  gelbem  Schaum.  Zunge  vollkommen  rein.  Beim 
Auffichten  will  Patient  Brechneigung  bekommen.  Abdomen  noch 
stärker  aufgetrieben,  als  gestern,  Bauchdecken  straff  gespannt,  selbst 
auf  starken  Druck  nirgends  eine  Empfindlichkeit  vorhanden. 
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Abends  T.  37,4  C,  P.  76,  R.  24. 

13.  Nov.  Morgens  T.  37,8,  P.  92,  R.  20.  Nachts  gut  geschlafen, 
Frostanfall  eben  so  wenig  wie  Sehmerzen  im  Leibe  von  Neuem  auf- 
getreten. Icterus  noch  im  Zunehmen.  Die  Auftreibung  des  Ab- 
domen hat  entschieden  zugenommen,  während  die  Orenzen  der 
Leber-  und  Milzdämpfung  unverändert  geblieben  sind.  Radialarterien 
weit,  von  weniger  als  mittlerer  Spannung,  hoher  Puls.  Stuhl  breiig, 
graugelb. 

Mittags  11  Uhr  starker  Schüttelfrost,  wobei  Patient  stark 
klapperte,  nachher  grosse  Hitze  mit  Schweiss. 

•     Mittags  11  Uhr  10  Min.  40,5  C. 

20  .  41,2  , 
30  .  41,6  . 
35      ,     41,5    . 

Abends  T.  38,0  C,  P.  84,  R.  26. 

14.  Nov.  M.  T.  38,8  C,  P.  92,  R.  28.  Patient  hat  wegen 
heftiger  Schmerzen  im  Leibe  schlecht  geschlafen.  Auch  Morgens 
bestehen  diese  Schmerzen  im  Epigastrium  fort,  das  gegen  Druck 
lebhaft  empfindlich  ist.  Icterus  unverändert.  Rückenlage;  die 
Seitenlagen  sind  für  den  Patienten  unmöglich,  weil  hierdurch  die 
Leibschmerzen  zu  unerträglicher  Höhe  gesteigert  werden.  Sensorium 
frei.  Zunge  an  der  Spitze  und  den  Rändern  abnorm  geröthet,  in 
den  mittleren  Partieen  dick  grauweiss  belegt.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben.    Grenzen  der  Leber  und  Milzdämpfung  unverändert 

Im  Laufe  des  Tages  zwei  Fröste. 
A.  T.  40,0  C.  P.  108.  T.  32. 

15.  November:  M.  T.  39,1  C.  P.  100.  R,  20. 

A.  T,  41,6  C.  P.  112.  R.  30. 
Am  Nachmittag  und  Abend  je  ein  Frostanfall. 

16.  November:  M.  T.  38,4  C.  P.    96.  R.  36. 

A.  T.  40,1  C.  P.  104.  R.  34. 

Schlaf  in  Folge  der  vermehrten  Leibschmerzen  schlecht.  Patient 
klagt  lebhaft  über  diese  Schmerzen,  sowie  über  Luftmangel.  Seiten- 
lagen unmöglich.  Icterus  noch  intensiver.  Harn  dunkelbraun,  zeigt 
exquisite  Reaction  auf  Gallenfarbstoff. 

Leberdämpfung  beginnt  in  der  L.  parasternalis  dextr.  vom 
unteren  Rand  der  4.  Rippe,  überragt  den  Thoraxrand  in  der  L. 
mammill.  um  2  Zoll,  in  der  L.  parasternalis  um  2|  Zoll,  die  Basis 
der  proc.  xiphoid.  um  4|  Zoll,  die  L.  alba  nach  links'  um  2)  Zoll. 
Die  Oesammthöhe  der  Leberdämpfung  beträgt  in  der  L.  mammill 
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6|  Zoll.  Innerhalb  der  ganzen  Leberdämpfang.  namentlich  aber  in 
der  Oegend  der  L.  alba  besteht  starke  Empfindlichkeit  gegen  Druck. 

Milzdämpfung  beginnt  in  der  L.  axill.  sin.  vom  unteren  Rande 
der  7.  Rippe,  ragt  nach  abwärts  bis  zur  11.,  nach  vom  bis  an  den 
Rippenrand;  das  vordere  Milzende  ist  nicht  fühlbar.  Die  grösste 
Breite  der  Milzdämpfung  beträgt  4|  Zoll. 

Zunge  von  normaler  Beschaffenheit;  Appetit  fehlt,  Durstgefühl 
sehr  gesteigert.  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Stuhlgang  bräunlich 
gelb,  homogen^  breiig. 

Abends  ein  Frostanfall. 

17.  November:  M.  T.  38,8  C.  P.  104,  R.  32. 

A.  T.  40,7  C.  0.  112.  R.  30. 

Nachts  ziemlich  gut  geschlafen,  Morgens  bei  ruhiger  Lage  auf 
dem  Rücken  keine  spontanen  Schmerzen,  dagegen  sehr  bedeutende 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoid., 
dem  letzteren  näher.  Abdomen  noch  stärker  aufgetrieben  als 
gestern. 

Radialarterien  von  mittlerem  Umfang,  geringer  Spannung,  sehr 
hober  Puls. 

Spitzenstoss  im  4.  Intercostalraum  in  der  L.  mammill.  sinistra 
sieht-  und  fühlbar.  An  der  Herzspitze  systolisches  Geräusch,  diasto- 
lischer Ton;  an  den  übrigen  Stellen  normale  Töne. 

Herzdämpfung  beginnt  unter  den  Claviculis  und  ist  hier  2^  Zoll, 
in  der  Höhe  des  4.  Rippenknorpels  b^  Zoll  breit;  sie  ragt  nach 
links  nicht  über  die  L.  mammill.  hinaus,  überschreitet  den  rechten 
Sternalrand  um  höchstens  f  Zoll.  Fortdauernder  starker  Icterus, 
nur  der  Harn  ist  blasser  geworden. 

Morgens,  Mittags  und  Abends  je  ein  Schüttelfrost. 

18.  November:  M.  39,7  P.  116.  R.  32. 

A.  39,8  P.  112.  R.  36. 

19.  November:  M.  38,4  P.  112.  R.  32. 

A.  30,4  P.  110.  R.  30. 

20.  November:  M.  38,3  P.  104.  R.  28. 

A.  39,1  P.  104,  R.  30. 

Morgens  9  Uhr  Frostanfall.  Oegen  gestern  auffallender  Col- 
lapsus  and  Pallor  faciei.  Etwas  Stupor;  viel  aber  ängstlicher  Schlaf. 
Icterus  der  Haut  und  der  Conjunctiven  geringer  geworden,  ebenso 
der  Harn  viel  heller,  hellbraun.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall 
gegen  Druck  empfindlich.  Schall  auf  der  Höhe  des  Leibes  laut  und 
tief,  wenig  tympanitisch,  an  den  abhängigen  Theilen  überall  intensiv 
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gedämpft.  Scharfer  Leberrand  hat  sich  gegen  den  anfänglichen 
Befund  um  f  Zoll  zuzückgezogcn,  obere  Gränze  in  der  Höhe  der 
4.  Rippe,  grö3ste  Höhe  der  Lcberdämpfang  in  der  L.  mammill. 
5|  Zoll.  Das  vordere  Milzehde  wieder  fühlbar.  Radialarterien 
enge,  wenig  gespannt,  ziemlich  hoher  Puls.  Der  Stuhl  enthält 
mikroskopisch  nachweisbare  blutige  Beimengungen. 

21.  November:  M.  T.  38,2  P.  100.  R.  24. 

A.  T.  40,0  P.  112.  R.  32. 

Ordination:   Acid.  sulfur.  dil.  2,0 

Chin.  sulfur.  0,35 

Aq.  destill.  180,0 

Tinct.  aromat.  4,0 

Syr.  cort.  Aurant.  15,0. 
Zweistündlich  einen  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

22.  November:  M.  T.  40  5  P.  128.  R.  48. 

A.  T.  37,4  P.  104.  R.  32. 

Am  Morgen  ein  neuer  Frostanfall.  Stuhlgang  breiig,  gelb 
gefärbt. 

23.  November:  M.  T.  38,5  P,  106.  R.  36. 

A.  T.  38,2  P.  112.  R.  16. 

Morgens  ist  wieder  ein  Frost  aufgetreten.  Icterus  der  Gon- 
junctiven,  der  Haut  und  des  Harns  auffallend  gering  geworden. 
Collapsus  maximus.  Patient  klagt  über  äusserst  heftige  Schmerzen 
im  Leibe  und  schreit  deshalb  zuweilen  laut  auf.  Abdomen  sehr 
stark  aufgetrieben,  überall  sehr  empfindlich  gegen  Druck,  Schall  an 
den  abhängigen  Partien  überall  intensiv  gedämpft. 

Ordination:  Subcutame  jlorphiuminjectionen. 

24.  November:  M,  T.  38,5  P.  116.  R.  34. 

A.  T.  38,6  P.  120.  R.  20. 

25.  November:  M.  T.  38,0  P.  120.  R.  32. 

A.  T.  37,8  P.  136.  R.  28. 

unter  stetiger  Zunahme  der  peritonitischen  Erscheinungen  and 
unter  Abnahme  des  Icterus  erfolgte  .am  26.  November  Morgens 
6  Uhr  der  Tod,  ohne  dass  in  den  letzten  2  Tagen  neue  Frostanfiüle 
aufgetreten  wären.  — 

Bei  der  Vorstellung  des  Patienten  am  10.  November  stellte 
Q.  R.  Traube  nach  vorgenommener  Untersuchung  die  Diagnose 
auf  Leberabscess  in  Folge  von  Pylephlcbitis  und  liess  es  in  Er- 
mangelung anamnestischer  Angaben  für  den  Zeitraum,  welcher  dem 
ersten  Frost  vorhergegangen  war,  dahingestellt,  welches  der  Aas- 
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gangspunkt   der  Pylephlebitis    sei.     Seine  Argumentation   war  fol- 
gende: 

Anf  den  ersten  Blick  könnte  man  versacht  sein,  den  vor* 
liegenden  Fall  für  ein  gleichgiltiges  Exemplar  von  Icterus  catar- 
rbalis  zn  halten.  Und  für  eine  solche  Auffassung  Hesse  sich  aller- 
dings anfuhren: 

a)  dass  auch  bei  Icterus  catarrhalis  gewöhnlich  eine  Schwel- 
lung der  Leber  und  gar  nicht  selten  auch  eine  erhebliche 
Anschwellung  der  Milz  constatirt  werden,  ferner 

b)  dass  auch  der  catarrhalische  Icterus  von  Fieber  begleitet 
sein  könne. 

Auffallend  würde  bei  dieser  Annahme  aber  der  Contrast  sein,  in 
welchem  die  Leber-  und  Milzanschwellung  zur  Intensität  des  Icterus 
steht.  Starke  Schwellung  der  Leber  und  Milz  bei  Ictcres  catarrh. 
würde  eine  beträchtliche  Stauung  des  Lebersecrets  in  den  Gallen- 
gängen voraussetzen,  und  eine  solche  wäre,  wie  auf  der  Hand  liegt, 
nicht  vereinbar  mit  einem  so  schwach  ausgeprägten  Icterus,  wie  in 
unserem  Falle,  und  überdies  erinnert  sich  O.  R.  Traube  in  keinem 
Falle  von  Icterus  catarrh.,  selbst  bei  intensivster  Färbung  der  Haut, 
der  Conjnnctiven  und  des  Harns,  eine  so  enorme  Milzanschwellung 
beobachtet  zu  haben.  Noch  viel  weniger  kommen  jemals  in  einem 
Falle  von  Icterus  catarrhalis  dergleichen  FrostanfUIle,  wie  in  dem 
gegenwärtigen,  zur  Beobachtung.  Wir  haben  es  also  offenbar  mit 
einer  weit  schwereren  Krankheit  zu  thun. 

Wiederholte,  heftige  Frostanßille  mit  starker  Temperaturer- 
höhung werden  nach  O.  R.  Träubels  Beobachtungen  nur  bei  zwei 
Lebererkrankungen  wahrgenommen : 

a)  bei  Blenorrhoe  der  Oallengänge,  welche  dann  gewöhnlich 
in  der  Anwesenheit  zahlreicher,  kleiner  Concretionen  in 
diesen  Gängen  ihren  Grund  hat, 

b)  beim  Leberabscess. 

Gegen  Blenorrhoe  der  Gallcngänge  spricht  aber  nicht  blos 
die  kurze  Dauer  der  Krankheit  und  der  Mangel  aller  Angaben, 
welche  auf  Concretionen  in  den  Gallengängen  bezogen  werden  könn- 
ten, sondern  auch  und  vor  Allem  wieder  die  colossale  Milzver- 
grösserung,  von  der  wir  überdies  entschieden  wissen,  dass  sie  ihren 
Grund  nicht  in  einer  vorhergegangenen,  hartnäckigen  Intermittens 
habe,  also  ein  frischer  Milztumor  ist.  Bestände  hier  eine  solche 
Anfullung  der  Gallcngänge  mit  eitriger  Flüssigkeit,  dass  diese  com- 
primirend    auf  zahlreiche    Leberäste    der   Pfortader    wirkte,    dann 
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mttsst  wiederum  der  Icterus  ungleich  stärker  ausgeprägt  seioi  als 
wir  iiiD  in  dem  yorlicgeuden  Falle  finden. 

Diese  Betrachtungen  nöthigen  uns  also  auf  Eiteransammlung  im 
Leberparenchym  zu  schliessen. 

Ueberblickt  man  das  reiche  Gebiet  der  hierher  gehörigen  Beob- 
achtungen, so  gelangt  man  zu  dem  Schlüsse,  dass  Abscesse  in  der 
Leber  in  sechsfacher  Weise  entstehen  können.    Obenan  stehen 

a)  die  Leberabsces^e  durch  traumatische  Einwirkungen.  Ab- 
gesehen von  dem  Eindringen  eines  fremden  Körpers,  wie  in 
einem  vor  9  Jahren  von  O.  R.  Traube  beobachteten  und 
mitgetheilten  Falle,  können  Schlag  oder  Stoss,  die  unmittel- 
bar auf  die  Lebergegend  einwirken,  ebenso  gut  circum- 
Scripte  Entzündung  und  Abscedirung  des  Leberparenehyms 
hervorrufen,  wie  es  bei  gleicher  Veranlassung  in  anderen 
Organen  geschieht.  In  diese  Gategorie  gehört  unzweifelhaft, 
wie  zuerst  von  Yirchow  hervorgehoben  wurde,  ein  Theil 
der  Fälle,  wo  es  neben  Verletzung  des  S&hädels  zu  Leber- 
abscess  kommt.  Die  mechanische  Kraft,  von  welcher  osten- 
sibel der  Schädel  betroffen  wurde,  kann,  wie  bei  dem  Herab- 
fallen von  grosser  Höhe,  gleichzeitig  durch  die  heftige  Er- 
Erschütterung, welche  sie  dem  übrigen  Körper  ertbeilt,  zu 
partiellen  Zerreissungen  des  Leberparenehyms  und  somit  zu 
abscedirender  Hepatitis  Veranlassung  geben. 

b)  Eine  zweite  Gategorie  bildet  der  Leberabscess ,  welcher  in 
Folge  des  Absterbens  und  der  Zersetzung  von  Echinococcus- 
blasen  entsteht. 

c)  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  sind  es  inficirenda  Emboli, 
welche  in  das  Qebiet  der  Leberarterie  gelangend  an  den 
Stellen,  wo  sie  zur  Ruhe  kommen,  Entzündung  und  Abscess- 
bildung  hervorrufen.  Hierher  gehören  die  Leberabscesse, 
welche  in  Folge  der  sogenannten  Pyämie  oder  der  Endo- 
carditis  ulcerosa  der  linken  Herzhälfte  auftreten. 

d)  Eine  vierte  Art  von  Leberabscessen  wird  durch  infici- 
rende  Emboli  erzeugt,  welche  in  die  Leberverzweigungen 
der  Pfortader  gelangen,  —  bei  der  sogenannten  Pylephle- 
bitis.  Wie  bei  der  Pyämie  die  inficirenden  Emboli  aus  den 
kleineren  Zweigen  des  Körpervenensystems  stammen,  so 
kommen  die  hier  in  Rede  stehenden  aus  den  Wurzeln  des 
Pfortadersystems,  d.  h.  die  Pylephlebitis  setzt  fast  immer 
einen  Ahscess  oder  einen  Jaucheheerd  oder  ein  Oeschwür 
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voraus,  bei  dem  die  Wurzeln  des  Pfortadersystems  be- 
theiligt sind,  indem  es  in  den  dem  Abscess  oder  Jauche- 
heerd  oder  Geschwür  benachbarten  Venen  wegen  Unter- 
brechung des  Blutstromes  zur  Thrombenbildung  kommt,  und 
die  entstandenen  Thromben  mit  Entzündung  erregenden 
Zersetzungsstoffen  imprägnirt  werden.  Es  versteht  sich 
dabei  von  selbst,  dass  die  in  die  gröberen  Aeste  der  Pfort- 
ader hineinwachsenden  Thromben  hier,  wie  unter  den  gleichen 
Bedingungen  bei  der  sogenannten  Pyämie,  da  wo  sie  mit 
der  Venenwand  jn  Gontact  kommen,  auch  eine  Entzündung 
dieser  hervorrufen.  Die  erfahrungsgemäss  häufigste  Ver- 
anlassung der  Pylephlebitis  bildet  die  circumscripte  Peri- 
tonitis', welche  als  Folge  einer  Perforation  des  Darmtractus 
erscheint,  z.  B.  einer  Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes. 
Die  Oefahr  des  Eintritts  der  Pylephlebitis  in  solchen  Fällen 
ist  um  so  grösser,  als  das  Bzsudat  sich  in  Folge  seiner 
Vermischung  mit  Darminhalt  ganz  besonders  zur  Infection 
der  in  den  benachbarten  Venen  gebildeten  Thromben  eignet, 
Eine  ganz  besondere  Erwähnung  verdient  die  Thatsache, 
dass  auch  verschluckte,  harte  und  spitze  Körper,  indem  sie 
die  Wand  einer  dem  Pfortadersystem  angehörigen  Vene 
oder  die  Pfortader  selbst  durchbohren,  eine  Pylephlebitis 
zur  unmittelbaren  Folge  haben  können. 

e)  Eine  fünfte  Art  von  Lebcrabscessen  entsteht  von  den  Oallen- 
gängen  her,  d.  h.  in  Folge  einer  Blennorrhoe  derselben, 
welche  wohl  immer  durch  die  Anwesenheit  zahlreicher  kleiner 
Gallenconcremente  im  Lebersecret  hervorgerufen  wird. 

f)  'Diagnostisch    unberücksichtigt   für   unser    Klima    kann    der 

Leberabscess  bleiben,    welcher  unter  eigenthümlichen   und 
bis  jetzt  noch  dunklen  Bedingungen  in  den  tropischen  Oe- 
gendcn  zu  Stande  kommt. 
Fragen  wir  nach  dieser  noth wendigen  Abschweifung,  wie  sich 
die   Fieberverhältnisse  bei  den  verschiedenen  Arten  von  Abscess- 
bildnng  in  der  Leber  gestalten,  so  führt  uns  ein  der  Erfahrung  ent- 
nommener Satz  sofort  um  ein  beträchtliches  Stück  weiter  in  unserer 
diagnostischen  Ueberlegung.     Dieser  Satz   lautet:   «Mit  Ausnahme 
der   durch    Pyämie,    Endocarditis   und    Pylephlebitis    entstandenen 
Leberabscesse  zeigen  alle  übrigen,  sobald  sie  zu  einem  intermittiren- 
den  oder  remittirenden  Fieber  Veranlassung  geben  und  von  Frost- 
anfUllen  begleitet  einhergehen,  stets  einen   durchaus  regelmässigen 
Fiebertypus,  d.  h.  die   von  Frost  eingeleiteten  Fieberanfälle  oder 
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Fiebercxacerbationen  troten,  gleichgiltig,  ob  sie  den  Typas  einer 
eiDfachen  Quotidina  oder  einer  Quotidiana  duplex  oder  den  einer 
Tertiana  einhalten,  stets  in  ebenso  oder  annähernd  so  bestimmten 
Zeitverhältnissen,  wie  bei  der  Malariainfection,  auf,  während  um- 
gekehrt die  durch  Pyämie,  Endocarditis  und  Pylephlebitis  hervor 
gerufen  und  durch  Frost  eingeleiteten  Fieberanfälle  und  Bxacer^ 
bationen  stets  einen  durchweg  unregelmässigen  Rythmus  darbieten, 
und  nach  weit  kürzeren  Zwischenräumen,  bis  zu  3  und  4  Mal  in 
24  Stunden,  auftreten. '^ 

Die  Wahrheit  dieses  Satzes  ergiebt  eich  auch  aus  dem,  was 
die  Erfahrung  im  Gebiet  des  Lungenabscesses  an  die  Hand  giebt 
Durchaus  unregelmässig  wiederkehrende,  von  Frostanfilllen  einge- 
leitete Fieberanfälle  oder  Fiebercxacerbationen  werden  auch  hier 
stets  nur  in  den  Fällen  beobachtet,  wo  die  Abscessbildung  in  einer 
Pyämie  ihren  Grund  hat. 

Im  Hinblick  auf  diese  Erfahrungen  haben  wir  bei  unserem 
Falle  nur  die  Wahl  zwischen  Leberabscess  aus  Pyämie,  aus  Endo- 
carditis ulcerosa  oder  aus  Pylephlebitis;  und  da  von  einem  Abscess 
oder  Jaucheheerd  in  den  der  Untersuchung  zugängigen,  oberfläch- 
lichen Eörpcrthcilen  ebensowenig,  wie  von  einer  Endocarditis  die 
Rede  sein  kann,  so  bleibt  uns  nur  die  Pylephlebitis. 

Zur  letzten  Evidenz  unserer  Diagnose  würde  es  nicht  wenig 
beitragen,  wenn  es  uns  gelänge,  auch  noch  einen  der  von  der  Er- 
fahrung gegebenen  Ausgangspunkte  der  Pylephlebitis  nachzuweisen. 
Doch  hierüber  giebt  die  Anamnese  leider  keinen  Aufschlnss.  Nur 
das  wissen  wir  sicher,  dass  der  Patient  keinen  fremden  Körper 
verschluckt  hat  und  dass  kein  chronischer  Ulcerationsprocess  im 
Darmtractus  bestehen  kann. 

Autopsie  am  27.  November  Vormittags.    (Dr.  Wegen  er.) 
Leiche  sehr  mager  und  massig  icterisch.    Muskulatur  dunkel* 
Abdomen  stark  aufgetrieben.    Bei  der  Eröffnung  desselben  entleert 
sich  eine  massige  Quantität  einer  etwas  dicken  gelbgeHlrbien,  trüben 
Flüssigkeit.    Das  Zwerchfell  steht  Jsiemlich  hoch. 

Im  Herzbeutel  etwa  3  Unzen  einer  dünnen,  hellgelb  geArbten, 
klaren  Flüssigkeit. 

In  den  Höhlen  des  linken  Herzens  ziemlich  reichliches,  dunkel 
geronnenes  Blut,  im  rechten  Ventrikel  ein  dickes  FaserstoffgerinnseL 
Herzmuskulatnr  ziemlich  derb,  bräunlich  rotb.     Klappen  normal 

Im  linken  Pleurasack  etwas  seröse  Flüssigkeit  Linke  Longe 
nicht    angewachsen   und    bis   auf  einige   atelectatiscbe   Stellen  in 
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unteren  Lappen  lufthaltig.  Rechte  Lunge  unten  angewachsen,  sonst 
normal. 

Im  Peritonealsack  ziemlich  reichliches,  eitriges  Exsudat.  Die 
meteoristisch  aufgetriebenen  Darmschlingen  durch  Exsudatmassen 
mit  einander  verklebt.  Auf  Milz  und  Leber,  namentlich  auf  dem 
rechten  Lappen  der  letzteren  ein  dicker,  grünlichgelber  Fibrinbe- 
schlag. In  der  Regio  iliaca  dextra  ein  über  faustgrosser  Jauche- 
heerd,  nach  hinten  Tom  Iliacus  internus  und  Psoas,  nach  vorn  von 
zusammengewachsenen  Darmschlingen  begränzt.  Die  innere  Fläche 
desselben,  grünlich-schwarz,  zottig,  erstreckt  sich  mit  einem  kanal- 
formigen  Fortsatz  bis  vor  die  Wirbelsäule.  Der  Processus  vermi- 
formis vielfach  gewunden,  im  Innern  eine  eitrig-schleimige  Flüssig- 
keit enthaltend,  war  bei  dem  Eröffnen  des  Jaucheheerdes  nahe  an 
seiner  Wurzel  abgerissen  worden,  scheint  aber  im  Uebrigen  sich 
ganz  normal  zu  verhalten,  dagegen  finden  sich  nahe  seiner  Insertion 
in  der  unteren  Wand  des  Coecum  zwei  Perforationen,  von  denen 
die  eine  kirschkerngross ,  rund,  ziemlich  scharfrandig,  die  andere 
etwa  hanfkorngross  ist.  Die  Schleimhaut  des  Coecum  und  Colon 
zeigt,  abgesehen  von  diesen  beiden  Oeffnungen,  bis  auf  eine  starke 
seröse  Durchtränkung  nichts  Besonderes,  auch  der  übrige  Theil  des 
Darmkanals  von  normalem  Verhalten, 

Der  Stamm  der  Vena  portarum  ersdieint  nicht,  wie  gewöhnlich, 
abgeplattet,  sondern  als  ein  weisslich  grauer,  leicht  ins  Bläuliche 
spielender,  praller  Cylinder.  Beim  Aufschneiden  entleert  sich  aus 
ihm,  wie  aus  der  Vena  lienalis,  theils  flüssiges,  theils  locker  ge- 
ronnenes'  Blut.  Die  Wand  ist  ebenso  wie  die  der  Vena  linealis 
vollkommen  intact.  Beim  Einführen  der  Scheere  in  die  Vena  mesen- 
terica  ergiesst  sich  eine  reichliche,  eitrige  Flüssigkeit  aus  derselben. 
Nach  vollständiger  Eröffnung  dieser  Vene  zeigt  sich  dem  Portal- 
stamm zunächst  ein  2  Zoll  langer,  häutiger,  fast  ockergelber,  wand- 
ständiger  Thrombus.  Auf  den  Thrombus  folgt  eine  lange  Strecke, 
die  mit  eitriger  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Die  Venenwand  selbst  zeigt 
sich  längs  dieser  Strecke  stark  verdickt,  ihre  innere  Fläche  uneben 
und  grünlich  missfarben.  Auch  eine  grosse  Zahl  der  nach  dem 
Ueum  hinziehenden  kleineren  Venen  ist  ganz  mit  Eiter  gefüllt. 

Bei  der  Verfolgung  des  Pfortaderstammes  nach  aufwärts  gegen 
die  Leber  stösst  man  an  der  Theilungsstelle  auf  ein  der  Wand  fast 
adhärirendes  schmutzig  weissgelblich  gefärbtes  Gerinnsel,  das  sich 
in  beide  Aeste,  in  den  linken  1^  Zoll,  in  rechten  1  Zoll  weit  for^ 
setzt.  Der  Thrombus  im  linken  Aste  adhärirt  der  übrigens  intacten 
Wand  nicht.    Bei  weiterer  Verfolgung  des  linken  Astes    in  seine 
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Yerzweigangen  findet  man  dieselben  mit  eitriger  Flüssigkeit  an- 
gefallt, die  Venenwandungen  zam  grossen  Theil  zerstört,  das  hier 
benachbarte  Lebergewebe  selbst  im  Zustande  eitriger  Schmelzung. 
Im  Hauptaste  des  rechten  Lappens  adhärirt  der  oben  erwähnte 
Thrombus  der  Yenenwand;  in  seinen  weiteren  Verzweigungen  die* 
selben  Verhältnisse,  wie  links. 

Die  Leber  zeigt  im  Allgemeinen  eine  massige  Schwellung.  A&f 
Querschnitten  sieht  man  zahlreiche,  meist  eichenblattfbrmige  Eitei^ 
heerde,  die  bei  näherer  Betrachtung  durchgängig  den  Portalver- 
zweigungen aufsitzen.  Im  Innern  dieser  Heerde  findet  man  meist 
flüssigen  Eiter,  der  über  die  Schnittfläche  hervorquillt.  Das  zwischen 
den  Abscesseh  befindliche  Parenchym  hat  eine  schmutzig  gelbbräun- 
liche Farbe.  Acini  deutlich  sichtbar,  nicht  vergrössert  (die  Leber- 
zellen dieser  Theile  verhalten  sich,  wie  eine  später  von  Geh.  Rath 
Traube  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  voll- 
kommen normal).  Zusammengenommen  überwiegt  die  Masse  des 
intacten  Farencbyms  bei  Weitem  die  des  in  Eiterung  übergegan- 
genen.    An  den  Lebervenen  nichts  Besonderes. 

In  der  zusammengefallenen,  schlaffen  Gallonblase  findet  sich 
eine  massige  Quantität  einer  flüssigen^  schmutzighell  orangefarbenen 
Galle,  die  sich  vor  der  Eröffnung  auf  geringen  Druck  in  das  Duo- 
denum entleerte. 

Milz  etwa  auf  das  Dreifache  ihrer  normalen  Grösse  ange- 
schwollen, ihr  Parenchym  von  kirschrother  Farbe ;  von  den  Follikeln 
wenig  zu  sehen. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes.  — 

Bei  der  am  1.  December  in  der  Klinik  gegebejien  Epicrise  hob 
Geh.  Rath  Traube  folgende  Punkte  hervor: 

I.  Die  Diagnose  anf  Pylephlebitis  und  consecutive  Abscess- 
bildung  in  der  Leber  ist  offenbar  nicht  so  schwierig,  als  es  den 
cursirenden  Lehrbüchern  zufolge  den  Anschein  hat.  Sie  beruht  anf 
5  Hauptpunkten. 

1)  Der  Kranke  zeigt  (mit  oder  ohne  begleitenden  Icterus)  eine 
in  allen  Dimensionen  gleichmässig  vor  sich  gegangene  und 
frische  Schwellung  der  Leber. 

2)  Es  ist  ein  ungewöhnlich  grosser  und  ebenfalls  entschieden 
frischer  Milztumor  vorhanden. 

3)  Der  Kranke  hat  häufige,  nach  ungleichen  Zwischenräumen 
wiederkehrende,  heftige  Frostanfälle  mit  rascher  und  be- 
trächtlicher Temperatursteigerung,  in  den  Zwischenräumen 
selbst  eine  erhöhte  oder  normale  Temperatur. 
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4)  Pyämie  (im  gewöhnlichen  Sinne)  kann  eben  so  wie  Endo- 
carditis  der  linken  Herzhälfte  ausgeschlossen  werden.  Da. 
gegen  ist 

5)  ein  Eiter-  oder  Jancheheerd  oder  ein  Geschwür  zugegen, 
bei  welchem  die  Wurzeln  des  Pfortadersystems  betheiligt 
sein  können;  oder  Patient  hat  einen  harten,  spitzigen  Kör- 
per verschluckt. 

Zur  Noth,  w}e  wir  gesehen  haben,  und  mit  Zuversicht  würde 
man  die  Diagnose  auch  dann  noch  wagen  können,  wenn  Punkt  5 
nicht  genügend  zu  eruiren  und  nur  zu  beweisen  ist,  dass  dem  ersten 
Frostanfall  überhaupt  ein  krankhafter  Vorgang  im  Bereich  der 
Unterleibsorgane  voraufgegangen  ist. 

II.  In  Bezug  auf  diagnostischen  Werth  steht  der  Milztumor 
wohl  auf  gleicher  Linie  mit  den  durch  Frost  eingeleiteten,  irregu- 
lären Fieberanfällen  oder  Fieberexacerbationen. 

Sein  Zustandekommen  ist,  wie  a  priori  einleuchtet,  an  eine  von 
zwei  Bedingungen  geknüpft:  entweder  entsteht  er,  wie  in  dem  vor- 
liegenden Falle,  durch  die  Verstopfung  zahlreicher,  feiner  Leberäste 
der  Pfortader  oder  dadurch,  dass  die  in  einer  der  Pfortaderwurzeln 
begonnene  Thrombenbildung  sich  so  hoch  hinauferstreckt,  dass 
die  Einmündungssteile  der  Vena  lienalis  ganz  oder  theilweise  ver- 
legt wird. 

In  Folge  von  Pyämie  im  gewöhnlichen  Sinne  oder  von  Endo- 
carditis  ulcerosa  wird  ein  beträchtlicher  Milztumor  sich  darum  nicht 
entwickeln  können,  weil  die  Zahl  der  in  die  Arteria  hepatica  ein- 
wandernden Emboli  selstverständlich  nie  so  gross  werden  kann,  um 
ein  so  beträchtliches  Uinderniss  für  den  Abfluss  des  Pfortaderblutes 
nach  der  Vena  cava  infer.  hin  zu  setzen. 

IIL  Eine  ganz  besondere  Erwähnung  verdienen  das  Verhalten 
des  Icterus  in  dem  vorliegenden  Falle  und  die  diffuse  Peritonitis, 
durch  welche  der  letale  Ausgang  herbeigeführt  wurde. 

Der  Icterus  nahm,  wie  die  Krankengeschichte  lehrt,  bis  zum 
17.  November  fortwährend  zu  und  begann  von  da  ab  sich  wieder 
zu  vermindern,  so  weit,  dass  er  in  den  letzten  Lebenstagen  kaum 
noch  80  stark  ausgeprägt  erschien,  wie  zur  Zeit  der  Aufnahme. 
Am  auffallendsten  waren  diese  Veränderungen  am  Harn  zu  beob- 
achten, der  schliesslich  nur  noch  die  rothe  Farbe  eines  gewöhnlichen 
Fieberharns  zeigte.  In  Uebereinstimmung  hiermit  war  die  Gallen- 
blase post  mortem  klein,  schlaff,  und  entleerte  auf  Druck  nnr  eine 
sparsame,  blassorange  gefärbte  Flüssigkeit  in  das  Duodenum. 
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Die  Erklärung  dieser  Erscheinungen  bietet  bei  näherer  Be- 
trachtung keinerlei  Schwierigkeiten  dar.  Der  Kranke  gerieth  auter 
dem  Einfiuss  der  Krankheit  allmählig  in  einen  Zustand  hochgradiger 
Inanition,  in  welchem  er  nur  noch  wenig  oder  gar  keine  Galle  mehr 
producirte.  Da  nun  einerseits  die  Resorption  der  in  die  Oewebe 
abgelagerten  Gallenbestandtheile  und  deren  Ausscheidung  durch  deu 
Harn  fortdauernd  anhielt,  andererseits  neue  Oalle  nur  in  Spuren 
oder  gar  nicht  erzeugt  wurde,  so  musste  schliesslich  auch  die  Menge 
der  in  die  Oewebe  abgelagerten  Gallenbestandtheile  sich  allmählig 
immer  mehr  vermindern. 

Wenn  diese  Anschauung  richtig,  dann  gewinnen  wir  durch 
dieselbe  ein  neues  Griterium  zur  Beurtheilung  des  Standes  der 
Leberthätigkeit  in  manchen  Fällen  von  Erkrankung  dieses  Organs. 
Nimmt  der  Icterus  ab,  ohne  dass  eine  Berechtigung  zu  der  An- 
nahme vorhanden  ist,  dass  die  ihm  zu  Grunde  liegenden  Bedingungen 
eine-  Verminderung  erfahren  haben,  so  folgt  daraus,  dass  die  Lebei^ 
Zellen  ihre  Thätigkeit  einzustellen  beginnen. 

Freilich  scheint  diesem  Satze  auf  den  ersten  Blick  wenigstens 
das  zu  widersprechen,  was  man  in  Fällen  von  acuter  Leberatrophie 
so  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  wo  trotz  der  post  mortem 
nachweisbaren  vollkommenen  Zerstörung  der  Lebcrzellen  der  Icterus 
dennoch  ungemindert  bis  zum  Tode  fortbesteht.  Doch  dieser  Ein- 
wurf ist  eben  nur  scheinbar.  Der  Tod  folgt  in  solchen  Fällen 
der  Zerstörung  der  Leberzellen  offenbar  zu  rasch,  als  dass  eine  be- 
trächtliche Menge  des  in  die  Gewebe  abgelagerten  Gallenfarbstoffs 
resorbirt  werden  könnte. 

Die  Peritonitis,  deren  Existenz  intra  vitam  mit  Sicherheit 
diagnosticirt  werden  konnte,  war  13  Tage  vor  dem  Tode  entstanden. 
Sie  war  es,  welche  den  sonst  geduldigen  und  fast  indolenten  Kranken 
nicht  sowohl  durch  die  Schmerzen,  welche  sie  hervorrief,  als  durch 
die  Athemnoth,  welche  sie  durch  den  begleitenden  Meteorismus 
verursachte,  wahrhaft  zur  Verzweiflung  brachte.  Morphium -Injec- 
tionen,  welche  meist  mehrere  Male  täglich  in  grösseren  Dosen  ge- 
macht wurden,  vermochten  nur  die  Schmerzen,  nicht  aber  die 
Athemnoth  zu  lindern.  Die  Peritonitis  hatte  wohl  unzweifelhaft 
zuerst  den  serösen  Ueberzug  der  Leber  ergriffen  und  sich  von  hier 
ans  über  das  ganze  Peritoneum  verbreitet.  Dafür  sprachen  vor- 
nehmlich zwei  Umstände: 

a)  Das  erste  Auftreten  der  Schmerzen  in  der  Lebergegendi 

b)  die   reichlichen    Faserstoff- Anhäufungen    auf  der  convexen 
Fläche  des  rechten  Leberlappens. 
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IV.  Schliesslich  machte  Geh.  Rath  Traube  auf  die«  Ver- 
kleioeruDg  aufmerksam,  welche  vom  20.  November  ab  die  Leber 
erfuhr.  Diese  Erscheinung  hatte,  wie  die  Abnahme  des  Icterus, 
ihren  Grund  offenbar  ebenfalls  in  der  fortschreitenden  Inanition.  Die 
Leberzellen  in  den  eiterfreien  Partieen  der  Leber  waren  jedenfalls 
wohl  erhalten,  also  4ionnte  von  einem  der  acuten  Leberatrophie 
analogen  Process  entschieden  nicht  die  Rede  sein. 


Traabe,  getuBB«!!*  Abhaadlaiifftii.  IL 
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üeber  das  Gheyiie-Stokes'sche  Respirations -Phänomen. t) 


Ix.j  Schlosser,  52  Jahre  alt,  wurde  am  Nachmittag  des  24.  Mai 
1869  in  die  Charit^  aufgenommen.  Er  will  in  seinem  13.  nnd  25. 
Lebensjahre  eine  Unterleibsentztindung  überstanden  und  von  seinem 
32.  bis  zu  seinem  35.  Jahre  an  rheumatischen  Beschwerden  gelitten 
haben,  welche  letzteren  ihn  aber  nie  ans  Bett  fesselten.  Irgend 
welche  andere  Leiden  hat  Patient  früher  nie  gehabt,  namentlich 
kein  Herzklopfen  und  keine  Kurzathmigkeit.  Letztere  machte  sich 
erst  im  Januar  dieses  Jahres  bemerkbar,  als  er  angeblich  in  Folge 
einer  Erkältung  mit  Husten  und  Stichen  in  beiden  Brusthälften  er- 
krankte,* und  war  mit  heftigen  Beklemmungsanfällen  verbunden.  Seit 
dieser  Zeit  litt  Patient  fortwährend  an  Luftmangel  und  Beklemmung, 
die  sich  durch  von  ärztlicher  Seite  angewandte  Mittel  und 'durch 
eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Behandlung  in  der  Gharite  zwar  so 
weit  minderten,  dass  der  Kranke  die  Anstalt  am  lö.  Mai  wesent- 
lich gebessert  verlassen  konnte,  aber  eine  rasche  Zunahme  seiner 
Beschwerden,  verbunden  mit  einer  Anschwellung  der  Unterextre- 
mitäten, nöthigten  ihn  schon  am  24.  Mai,  von  Neuem  Hilfe  in  der 
Charite  zu  suchen. 

Am  27.  Mai  stellte  Geh.  Rath  Traube  den  Kranken  in  der 
Klinik  vor  und  gab  folgenden  Status  praesens  zu  Protokoll. 

Der  massig  grosse,  ziemlich  kräftig  gebaute  und  muskulöse 
Kranke  nimmt  eine  erhöhte  Rückenlage  ein.  Sensorium  nicht  ganz 
frei,  es  besteht  grosse  Neigung  zum  Schlaf,  starker  CoUapsns  faciei. 


t)  Abgedruckt  aus  der  »Berliner  Klinischen  Wochenschrift**,  Jahrgang  18G9, 
No.  27,  d.  d.  5.  JulL   Beferent  Stabsarzt  Dr.  Fraentzel. 
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Gonjanctivae  und  Gesiebt  bleieh  und  gelb,  Nase,  Zunge  und  Ex. 
tremitäten  kühl,  Unterextremitäten  ejanotisch  und  ziemlich  stark 
bydropisch.  Klage  über  Beklemmung  und  Luftmangel.  T.  36,9  C. 
P.  96, 

Thorax  ziemlich  gut  gebaut,  nur  die  Regio  cordis  links  Tom 
Sternum  etwas  prominent.  Die  Respirationen  erfolgen  sehr  unregel- 
mässig und  sind  von  völligen  Athmungspausen  unterbrochen.  In 
dieser  Unregelmässigkeit  ist  aber  ein  bestimmter  Rythmus  nicht  zu 
verkennen.  Nach  solcher  Respirationspause,  die  bis  40  Secunden 
dftoert,  beginnt  Patient  oberflächlich  zu  respiriren,  allmählig  werden 
die  Respirationen,  ohne  sich  in  ihrer  Aufeinanderfolge  zu  beschleu- 
nigen, tiefer  und  tiefer  und  schliesslich  dyspno6tisch,  endlich  immer 
mehr  und  mehr  dyspnoetisch,  bis  der  Kranke  zuletzt  unter  lautem 
Stöhnen  den  höchsten  Grad  von  DyspnoS  erreicht.  Von  diesem 
Moment  an  mindert  sich  allmählig  wieder  der  dyspnoetische  Cha- 
racter  der  Athemzüge,  dieselben  werden  flacher  und  flacher,  und 
schliesslich  steht  die  Respiration  wieder  ganz  still.  Nach  dieser 
Athempause  beginnt  Patient  von  Neuem  ganz  flach  zu  athmen,  die 
Respirationen* werden  tiefer,  und  so  erneuert  sich  das  eben  be- 
schriebene Bild.  Der  Zeitraum,  in  welchem  geathmet  wird,  beträgt 
durchschnittlich  3ö  Secunden,  die  Zahl  der  Athemzüge  in  dieser 
Zeit  ist  etwa  30.  In  jeder  Athempause  beginnt  der  Kranke  ein- 
zuschlafen und  erwacht  erst  wieder  auf  der  Höhe  der  Dyspnoä. 

Am  Respirations- Apparat  findet  sich,  abgesehen  von'  etwas 
Schnurren  und  Pfeifen,  keine  besondere  Veränderung;  es  besteht 
geringer  Husten,  spärliches,  rein  schleimiges  Sputum. 

Spitzenstoss  im  6.  Intercostalraum  2  Zoll  nach  aussen  von  der 
L.  mammill  sin.  sehr  deutlich  sieht-  und  fühlbar,  1^  Zoll  breit, 
massig  hoch  und  resistenter  als  in  der  Norm.  Herzdämpfung  be- 
ginnt links  vom  Sternum  vom  3.  Rippenknorpel,  reicht  nach  ab- 
wärts bis  zur  7.  Rippe,  nach  rechts  nicht  über  den  rechten  Sternal- 
rand,  nach  links  nicht  über  den  Spitzenstoss  hinaus.  Man  hört  an 
der  Herzspitze  ein  lautes,  langes,  systolisches  Blasen  und  einen  kaum 
angedeuteten  diastolischen  Ton,  am  linken  Sternalrand  über  der 
Basis  des  Proc.  xiph.  und  rechts  vom  Brustbein  im  2.  Intercostal- 
raum zwei  blasende  Geräusche,  von  denen  das  diastolische  lauter 
and  länger  ist,  als  das  systolische,  links  vom  Sternum  auf  der  Höhe 
des  3.  Rippenknorpels  lautes,  langes,  systolisches  Blasen,  schwachen 
diastolischen  Ton.  In  den  Garotidcn  kurzes,  rauhes,  systolisches 
Aftergeräusch,  schwacher,  diastolischer  Ton.    In  den  Cruralarterien 

kein  Ton. 
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Radialarterien  geschlängelt,  eng,  sehr  wenig  gespannt  Niedri* 
ger  Puls. 

Zunge  ziemlich  rein  und  feucht,  Appetit  fehlt,  Durstgeföhl 
nicht  aufifallend  gesteigert.  Leib  flach,  im  Epigastrium  gegen  Druck 
empfindlich. 

An  den  übrigen  Organen  zeigt  sich  nichts  Bemcrkcnswerthcs. 

Ordination:  Moschi  optimi, 

Sacch.  ana  0,3 
drei   Mal  täglich  ein  Pulver   zu    nehmen;    ausserdem   wurde   zwei- 
stündlich ein  Esslöffel   Wein  gereicht.     Trotzdem    nahm    der   Col- 
lapsus  sehr  rasch  zu,  und  starb  der  Kranke  am  28.  Mai  Morgens 
4  Uhr. 

Autopsie  am  29.  Mai  Vormittags  (Dr.  Wegen  er). 

Leiche  leicht  gelblich  gefärbt.  Ziemlich  beträchtliches  Oedem 
der  Unterextremitäten. 

Nach  Eröffnung  des  Thorax  liegt  das  Herz  in  grosser  Aus- 
dehnung  vor  und  zeigt  sich  sehr  stark  yergrössert.  Im  Herzbeutel 
wenig  klare  Flüssigkeit.  In  beiden  Pleurasäcken  *eine  massige 
Quantität  eines  röthlichen  klaren  Transsudats. 

Orösste  Länge  des  Yentricularkegels  5|  Zoll,  grösste  Breite 
6i  Zoll. 

Der  rechte  Ventrikel  sehr  stark  erweitert,  beträchtlich  verdickt 
(I  Zoll),  die  Papillarmuskeln  etwas  elongirt,  die  Zipfel  der  Tricus- 
pidalis  in  ganz  geriqgem  Grade  verdickt. 

Der  linke  Ventrikel  ebenfalls  erweitert,  seine  Wand  sehr  stark 
hypertrophisch  (H  Zoll),  das  Herzfieisch  hier  ebenso  wie  am  rechten 
Ventrikel  von  guter  Gonsistenz  und  rother  Färbung.     Die  Mitralis 
zeigt  eine  diffuse  Verdickung  am  freien  Rande,  namentlich  an  dem 
des  vorderen  Zipfels,  die  verdickten  Partieen  sind  knorpelhart,  und 
haben  einen  weissen,  ins  Röthliche  spielenden  Glanz.    Die  Sehnen- 
iUden  nur  wenig  verdickt.    Das  Ostium  aonae  ist  auf  eine  ziemlich 
regelmässige,    bei    Anspannung    der    Ventrikelwand    dreieckig    er- 
scheinende, im  Verhältniss  zur  normalen  Weite  höchstens  ein  Drittel 
betragende  Oeffnuug  verkleinert,  durch  welche  es  nicht  möglich  ist, 
mit   einem   gewöhnlichen   Scheerenblatt   durchzukommen.      Aorten- 
klappen sehr  stark  verdickt,  knorpelhart,   zum  grössten  Theil  mit 
einander   verwachsen.     Die  Oberfläche    der  Klappen    nach    beiden 
Seiten  sehr  unregelmässig  höckerig,   durch  eine  grosse  Zahl  fein- 
warziger,  ebenfalls  verkalkter  Auflagerungen. 

In  der  Aorta  selbst  keine  erheblichen  Veränderungen. 
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Lungen  gut  lufthaltig,  in  beiden  Spitzen  einzelne  alte  schwie- 
lige Verdichtungen  mit  Xäsigcn  Einsprengungen. 

Gehirn  ziemlich  stark  injicirt,  namentlich  die  RindensubstanZ; 
welche  einen  deutlichen  Stich  ins  Rothe  zeigt,  etwas  feucht  und 
weich,  ziemlich  stark  glänzend.  Im  Pons,  in  der  MeduUa  oblong, 
und  in  den  übrigen  Theilen  des  Hirns  nirgends  eine  Heerderkrankung. 
Gefässe  der  Basis  intact. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Herzmuskulatur  zeigte 
nirgends  eine  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern. 

Geh.  Rath  Traube  gab  zu  dem  Falle  am  1.  Juni  in  der  Klinik 
folgende  £picrise. 

Die  eigcnthümliche  AthmungE weise,  welche  der  Kranke  vom 
Tage  seiner  Aufnahme  ab  bis  zum  Tode  dargeboten  hat,  wurde  im 
Jahre  1816  zum  ersten  Male  von  einem  Dubliner  Arzte,  Gheyne, 
beobachtet  (Dublin  Hospital  Reports  IL  p.  217).  Cheyne's  Fall 
betraf  einen  60jährigen,  an  Fettentartung  des  Herzens  leidenden 
Mann,  der  8  bis  9  Tage  vor  seinem  Tode  von  einem  Schlaganfall  be- 
troflfen  worde.  Von  diesem  Schlaganfall  bis  zum  Tode  zeigte  sich 
mehrere  Tage  hindurch,  wie  Gheyne  erzählt,  eine  eigenthümliche 
Unregelmässigkeit  der  Respiration.  Die  Athcmzüge  hörten  zeitweise 
für  \  Minute  ganz  auf,  dann  begann  der  Kranke  wieder  zu  athnien, 
anfangs  schwach,  dann  immer  häufiger  und  tiefer,  zuletzt  wieder 
schwächer,  bis  eine  neue  Pause  eintrat.  Der  Zeitraum,  während 
dessen  geathmet  wurde,  betrug  etwa  eine  Minute,  die  Zahl  der 
Athemzüge  in  dieser  Zeit  war  etwa  30.  Die  Untersuchung  des 
Schädelinhalts  nach  dem  Tode  zeigte  (mit  Ausnahme  einer  stärke- 
ren Injection  der  Pia  mater  über  den  mittleren  und  hinteren  Gross- 
himlappen)  keine  nennenswerthe  Veränderung. 

Noch  ausführlicher  als  Gheyne  spricht  sich  S tokos  über  das 
in  Rede  stehende  Symptom  in  seinem  bekannten  Werke  über  Herz- 
krankheiten aus  (Diseases  of  the  Heart  and  the  Aorta.  Dublin, 
1854,  p.  324).  Er  will  es  immer  nur  bei  Fettentartung  des  Herzens 
und  hier  stets  nur  in  den  letzten  Wochen  vor  dem  Tode  beol)achtet 
haben.  Seine  Beschreibung  lautet:  ^Es  (d.  b.  das  Symptom)  besteht 
in  einer  Reihe  von  Inspirationen,  die  bis  zu  einem  Maximum  steigen 
und  dann  an  Stärke  und  Länge  abnehmen,  bis  ein  Zustand  von 
scheinbarer  Athemlosigkeit  eingetreten  ist.  Diese  kann  so  lange 
dauern,  dass  die  Umgebung  des  Kranken  diesen  fär  todt  hält;  eine 
schwache  Inspiration  mit  einer  darauf  folgenden  stärkeren,  bezeichnet 
den  Beginn  einer  neuen  steigenden  und  dann  fallenden  Reihe  von 
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Athemzügen Die   Abnahme    in    der  Länge    und    Stärke    der 

Athemzüge  ist  ebenso  regelmässig  und  auffallend,  als  ihre  progressive 
Zunahme.  Jede  folgende  Inspiration  wird  weniger  tief,  als  die  vor- 
hergehende, bis  sie  alle  fast  unmerklich  sind  und  der  Zustand  schein- 
barer Apnoe  eintritt.*  Die  tiefsten  Inspirationen  können,  wie 
S tokos  hinzufügt,  einen  dyspnoStischen  Gharacter  darbieten. 

Als  Dritten,  der  des  Phänomens  Erwähnung  thut,  haben  wir 
Schiff  zu  nennen.  Ohne  seine  Vorgänger  zu  kennen,  schreibt  er 
in  seinem  Lehrbuch  der  Physiologie  (Lahr,  1858  —  59,  S.  324)  die 
folgenden  Worte:  „Jeder  schwache  Bluterguss  um  das  verlängerte 
Mark  und  jeder  Druck  auf  dasselbe  macht  die  Athmung  schneller 
und  mühevoller.  Ist  der  Bluterguss  reichlicher  oder  der  Druck 
stärker,  so  beobachtet  man  bei  verschiedenen  Säugethieren  ein  eigen- 
thümliches  Symptom,  nach  dessen  Analogen  ich  mich  bis  jetzt  um- 
sonst in  der  menschlichen  Pathologie  umgesehen  habe,  und  auf  das 
ich  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  lenken  möchte.  Die  Respirationen 
fehlen  eine  viertel  oder  eine  halbe  Minute  ganz,  beginnen  dann 
langsam,  beschleunigen  sich  und  nehmen  darauf  wieder  ab,  bis  eine 
abermalige  Pause  eintritt.  Es  scheint  dies  von  Schwankungen  in 
der  Stärke  des  Drucks  bedingt,  der  nothwendig  von  der  Kraft  des 
Herzschlages  abhängig  isf 

Wie  man  sieht,  ist  die  Beschreibung  Schiffs  nicht  einmal  so 
vollständig,  wie  die  seiner  Vorgänger,  doch  gebührt  ihm  offenbar 
das  Verdienst,  den  ersten  experimentellen  Beitrag  zur  einstigen 
Erklärung  der  Erscheinung  geliefert  zu  haben. 

Oh.  Rath  Traube  hat  sie  seit  dem  Erscheinen  des  Stokes'schen 
Werkes  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  den  ersten  Fall  im 
Jahre  1855.  Dieser  betraf  einen  Mann  in  den  fünfziger  Jahren, 
der  kurz  nach  einem  apoplectischen  Anfall  in  die  Anstalt  gekommen 
war.  Der  Kranke  war  comatös  und  halbseitig  gelähmt.  Die  eigen- 
thümliche  Athmungsweise  wurde  ebenfalls  bis  zum  Tode  beobachtet 
Die  Leichenöffnung  ergab  einen  grossen  hämorrhagischen  Ergassin 
der  Schädelhöhle,  aber  keine  Spur  von  Fettentartung  im  Herz- 
muskel. In  der  Absicht,  die  Stokes'sche  Meinung  über  den  Za- 
sammenhang  des  Phänomens  mit  Fettentartung  des  Herzens  zu 
prüfen,  Hess  sich  Geh.  Rath  Traube  die  Mühe  nicht  verdriesseo, 
nicht  nur  die  Ventrikel,  sondern  auch  die  Vorhöfe  einer  sorgfältigen 
mikroskopischen  Untersuchung  zu  unterwerfen.  Er  war  daher  schon 
vor  dem  Erscheinen  des  Schi  ff 'sehen  Werkes  zu  der  Oeberzeugong 
von  der  Unhaltbarkeit  der  Stokes'schen  Ansicht  gekommen. 
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Aus  der  Oesammtheit  der  von  ihm  seitdem  gemachten  Er- 
fabrangen  ergiebt  sich  der  Satz,  dass  das  Phänomen  bei  den  an- 
scheinend verschiedenartigsten  Erkrankungen  zq  beobachten  sei.  Er 
hat  es  mehrfach  bei  Hirnhämorrhagieen,  bei  Hirntumoren,  im  coma- 
tösen  Stadium  urämischer  Anfälle  und  im  3.  Stadium  der  tuber- 
culösen  Meningitis  gesehen:  unter  Umständen,  wo  nicht  einmal  von 
einer  Erkrankung  des  Oefässsystems ,  geschweige  denn  von  einer 
Fettentartung  des  Herzmuskels  die  Rede  sein  konnte.  Alle  diese 
Fälle  haben  das  gemeinsam,  dass  der  so  respirirende  Kranke  zu- 
gleich bewusstlos  ist. 

Trotzdem  muss  man  anerkennen,  dass  das  Phänomen  nicht  bloss 
bei  Hirnkranken  vorkommt,  sondern  auch  bei  vollkommener  Inte- 
grität des  Schädelinhaltes  auftreten  kann,  wo  der  Leichenbefund 
uns  zwingt,  die  Bedingungen  der  Respirationsstörung  im  Herzen  zu 
suchen.  Freilich  kommen  solche  Fälle  ungleich  seltener  vor,  als  es 
Stokes  sich  gedacht  hatte,  und  ferner  ist  nicht  in  allen  Fällen  von 
Erkrankung  des  Herzens,  wo  das  erwähnte  Phänomen  zur  Beob- 
achtung kommt,  gerade  eine  Fettentartung  des  Herzmuskels  zu 
constatiren. 

In  dem  vorliegenden  Falle  verhielt  sich,  wie  man  sieht,  das 
Herzfleisch  vollkommen  normal,  und  in  einem  anderen,  vor  mehreren 
Monaten  beobachteten,  den  wir  später  näher'  betrachten  wollen, 
war  die  Fettentartung  nur  stellenweise  leicht  angedeutet,  und  die 
Hauptveränderung,  die  man  am  linken  Ventrikel  zu  finden  ver- 
mochte, eine  Sclerose  der  Coronarterien. 

Im  Grossen  und  Ganzen  hätten  wir  also  zwei  Reihen  von  Fäl- 
len zu  unterscheiden :  a)  Fälle  mit  Integrität  des  Herzens  bei  Struc- 
turveränderung  des  Schädelinhalts,  b)  Fälle  von  Integrität  des 
Schädelinhalts  bei  Structurveränderung  des  Herzens. 

Auf  den  ersten  Blick  könnte  es  scheinen,  als  ob  beide  Reihen 
nichts  miteinander  gemein  hätten;  doch  fährt  nähere  üeberlegung 
zu  einer  Erklärung,  welche^  beide  auf  ein  Princip  zurückHihrt. 

Ehe  wir  jedoch  auf  diese  eingehen,  mag  einiger  Besonderheiten 
des  Phänomens  selbst  Erwähnung  geschehen,  welche  die  Vorgänger 
unberücksichtigt  gelassen  haben. 

a)  Die  Dauer  der  Perioden  ist  bisweilen  so  kurz  und  die 
Pausen  so  wenig  ausgeprägt,  dass  das  ganze  Phänomen 
leicht  übersehen  werden  kann.  Dies  zeigte  sich  bei  einem 
vom  Geh.  Rath  Traube  erst  neulich  beobachteten  Fall 
von  Tuberculosis  cerebri,  der  mit  einem  beträchtlichen  Er- 
guss  in  die  Ventrikel  endigte.    Hier  kamen  4  bis  5  solcher 
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Perioden  mit  Einschlass  der  Pausen  auf  eine  Minute,  wäh- 
rend sonst  in  ausgeprägten  Fällen  kaum  eine  in  denselben 
Zeitraum  fUUt. 

b)  Bei  angewöhnlieh  langen  Pausen  zeigen  sieh  öfters,  aber 
dann  immer  erst  gegen  Ende  der  Pause,  Zuckungen  in  den 
verschiedensten  Eörpermuskeln,  besonders  im  Gesicht  and 
an  den  Oberextremitäten,  welche  auf  das  Frappanteste  an 
die  Zuckungen  erinnern,  welche  man  bei  schwach  worari- 
sirten  Thieren,  bei  denen  die  Athmung  künstlich  antorbal- 
ten  wurde,  gegen  Ende  einer  längeren  Athmangspause  beob 
achtet. 

c)  Während  längerer  Pausen  nimmt  öfters  die  Spannung  der 
Arterien  zu,  die  Zahl  der  Pulse  ab,  was  man,  wie  be- 
kannt, ebenfalls  bei  schwach  worarisirten  Thieren  zur  Zeit- 
wo  die  künstliche  Respiration  suspendirt  wird,  beobachten 
kann. 

Gehen  wir  nach  diesen  Bemerkungen  zur  Betrachtung  der  Ur- 
sachen des  Phänomens  über,  so  ergiobt  sich,  dass  alle  Fälle,  wie 
verschiedenartig  sie  auch  erscheinen,  jedenfalls  eine  Bedingung  ge- 
mein haben:  es  ist  die  mangelhafte  Zufuhr  von  arteriellem  Blute 
zur  MeduUa  oblongata,  in  welcher  sich  bekanntlich  das  Centrum 
des  respiratorischen  Nervensystems  befindet. 

Dass  diese  Bedingung  in  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Er- 
krankung des  Schädelinhalts  gegeben  ist,  leuchtet  auf  den  ersten 
Blick  ein.  Wo  es  sich  um  ein  grosses  Extravasat  in  der  Schädel- 
höhle  oder  um  eine  üeberftillang  der  Hirnventrikel  mit  Cerebrospt- 
nalflüssigkeit  oder  um  einen  Hirntumor  oder  endlich  um  eine  seröse 
Infiltration  der  Himsubstanz,  wie  im  urämischen  Anfall,  handelt,  da 
muss  die  Menge  des  in  der  Schädelhöhle  circulirenden  Blutes  offen- 
bar um  ebensoviel  vermindert  sein,  als  das  Volumen  der  krankhaf- 
ten Ablagerungen  beträgt,  und  demnach  auch  das  Centrnm  des  re- 
spiratorischen Nervensystems  in  einer  gegebenen  Zeit  weniger  ar- 
terielles Blut  erhalten,  als  im  normalen  Zustande. 

Ganz  dasselbe  aber  wird  sich  dann  ereignen  müssen,  wenn  die 
Blutmenge,  welche  der  linke  Ventrikel  mit  jeder  Gontraction  aus- 
zustossen  vermag,  auf  ein  gewisses  Minimum  herabgesunken  ist,  in- 
dem seine  Leistungsfähigkeit  abgenommen  hat,  sei  es  durch  Fettent- 
artung  seiner  Musculatur,  oder  weil  in  Folge  von  Verengerung  des 
Orificium  aortae  oder  von  Sklerose  der  Coronar- Arterien  der  Zufloss 
von  arteriellem  Blute,  also  von  Spannkräften  zur  Musculator  des 
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Herzens  in  ungewöhnlicher  Weise  verringert  ist.  Die  letzteren  Mo- 
mente freilich  scheinen  sich  nur  dann  in  wirksamer  Weise  geltend 
machen  zu  können,  wenn  der  Kranke  durch  die  Fortschritte  seines 
Leidens  bereits  ohnehin  geschwächt,  also  der  Herzmuskel  gleich  den 
übrigen  Muskeln  des  Körpers  bereits  in  seiner  Ernährung  beein- 
trächtigt ist. 

Mit  dem  verminderten  Zufluss  von  arteriellem  Blute  ist  vor 
Allem  eine  verminderte  Zufuhr  von  Sauerstoff  gegeben,  eines  Gases, 
von  dem  wir  wissen,  dass  es  die  Erregbarkeit  der  zelligen  Nerven- 
elemente in  hohem  Qrade  beeinflusst.  Geh.  Rath  Trajibe  nimmt 
daher  an,  dass  das  in  Rede  stehende  Phänomen  jedesmal  dann  er- 
scheint,  wenn  in  Folge  stark  verminderter  Sauerstoffzufuhr  die  Er- 
regbarkeit der  das  respiratorische  Centrum  zusammensetzenden 
Nervenzellen  in  höherem  Grade  abgenommen  hat.  Durch  die  Ver- 
minderung der  Sauerstoffzufuhr-  wird  die  Erregbarkeit  der  respira- 
torischen Nervenzellen  so  bedeutend  herabgesetzt,  dass  es  einer 
grösseren  Menge  von  Kohlensäure,  als  unter  den  normalen  Bedin- 
gungen bedarf,  um  eine  Inspiration  auszulösen.  Es  ist  darum  na- 
türlich, dass  die  Zeiträume,  innerhalb  welcher  die  zur  Auslösung 
einer  Inspiration  nothwendige  Kohlensäuremenge  sich  im  Blute  an- 
häuft, länger  werden. 

Wir  haben  hier  ein  ähnliches  Verhältniss  vor  uns,  wie  nach 
Durchschneidung  der  Vagusnerven  am  Halse.  Wird  diese  Operation 
an  den  vorher  blossgelegten  Nerven  mit  der  nöthigen  Geschicklich- 
keit und  Raschheit  ausgeführt,  so  vergeht  oft  eine  ängstlich  lange 
Zeit,  bevor  das  Thier  zu  respiriren  fortfährt,  und  ebenso  sind  die 
folgenden  Respirationen  durch  lange  Pausen  von  einander  getrennt. 
Bei  Kaninchen  kann  so,  wie  man  weiss,  die  Zahl  der  Respirationen 
bis  auf  ein  Fünftel  der  normalen  herabgehen. 

Diese  enorme  Vergrössernng  der  Respirationspausen  erinnert 
um  so  lebhafter  an  das  uns  hier  beschäftigende  Phänomen,  als  die 
Respirationen  auch  nach  Durchschneidung  der  Vagi  exquisit  dys- 
pnoetisch  erscheinen.  Zwar  hat  man  diese  Beschaffenheit  der  Athem- 
züge  früher  durch  die  mit  der  Vagusdurchschneidung  gegebene  Ver- 
engerung der  Stimmritze  zu  erklären  versucht,  indessen  hat  Geh. 
Rath  Traube  bewiesen,  dass  die  Respirationen  auch  dann  dys- 
pnoStisch  zu  sein  fortrahren,  nachdem  die  Trachea  in  ausgiebiger 
Weise  eröffnet  ist.  Man  sieht  hieraus,  dass  die  Theorie  unseres 
Phänomens  auf  das  Innigste  mit  der  Erklärung  der  Thatsache  zu- 
sammenhängt, dass  nach  Durchschneidung  der  Vagi  die  Respirations- 
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pausen  wachsen,  und  die  zwischen  sie  fallenden  Athemzüge  zugleich 
dyspnoetisch  werden. 

Geh.  Rath  Traube  hat  von  den  letzteren  Erscheinungen  vor 
längerer  Zeit  die  folgende  Erklärung  gegeben. 

Inspirationen  können  auf  zweierlei  Weise  hervorgerufen  wer- 
den, einmal  durch  die  Erregung  pulmonaler  Vagusfasern,  deren  pe- 
ripherisches Ende  wahrscheinlich  direct  vom  Blute  bespült  wird,  de- 
ren centrales  mit  dem  respiratorischen  Nervencentrum  in  Zusam- 
menhang steht,  zweitens  aber  auch  von  allen  übrigen  Theilen  des 
Körpers  durch  sensible  Fasern,  die  ihre  Erregung  mit  genügender 
Stärke  bis  zur  Medulla  oblongata  fortzupflanzen  vermögen.  Dass 
solche  Nervenfasern  in  der  Haut  sich  befinden,  darüber  kann,  nach 
dem  Erfolg  welchen  wir  bei  asphyctischen  Neugeborenen  und  in 
der  Ohnmacht  durch  Besprengen  mit  kaltem  Wasser  erhalten,  kein 
Zweifel  sein.  Dass  ebensolche  Fasern  die  Magenschleimhaut  mit 
dem  respiratorischen  Nervencentrum  in  Beziehung  setzen,  kann 
nach  anderen  klinischen  Erfahrungen  eben  so  wenig  angezweifelt 
werden. 

Zwischen  diesen  beiden  Arten  von  Fasern,  d.  h.  den  pulmona- 
len Vagusfasern  einerseits  und  den  zuletzt  erwähnten  findet  nun 
aber  ein  wesentlicher  Unterschied  statt:  das  peripherische  Ende  der 
pulmonalen  Fasern  wird  von  dem  an  Kohlensäure  reichen  Longen- 
arterienblut,  das  peripherische  Ende  der  letzteren  von  dem  an 
Kohlensäure  armen  Körperarterienblut  umspült.  Setzen  wir  den  Fall, 
dass  beiderlei  Nervenfasern  gleich  erregbar,  d.  h.  durch  eine  gleiche 
Kohlensäuremenge  in  wirksame  Erregung  versetzt  werden  können, 
so  liegt  auf  der  Hand,  warum  unter  novmalen  Verhältnissen  nur 
die  pulmonalen  Vagusfasern  in  Function  treten.  Die  letzteren 
lösen  Inspirationen  aus,  weil  nur  sie  vom  einem  Blute  umspült 
werden,  welches  den  zur  Erregung  nothwendigen  Kohlensäuregehalt 
besitzt. 

Nach  Durchscheidung  der  Vagi  kann  das  respiratorische  Cen- 
trum nur  noch  von  denjenigen  Nervenfasern  erregt  werden,  welche 
mit  Ausnahme  der  Lungen  alle  übrigen  Körportheile  mit  d^r  Me- 
dulla oblongata  in  Verbindung  setzen.  Sollen  diese  aber  erregt 
werden,  so  muss  das  Körperartorienblut  erst  auf  denjenigen  Kohlen- 
säuregehalt gebracht  werden,  den  unter  normalen  Umstanden  nur 
das  Pulmonalarterienblutt  besitzt.  Sie  werden  so  lange  anerregt 
bleiben,  also  auch  keine  Inspiration  hervorrufen,  als  bis  das  Körper 
arterienblut  den  verlangten  Kohlensäuregehalt  erreicht  hat 

Wenn    hiernach    die    langen    Respirationspausen   nach   Dorcih 
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schDoiduDg  der  Vagi  sich  leicht  erklären  lassen,  so  fuhrt  zum  Ver- 
ständniss  des  dyspnoStischen  Characters  der  Respirationen  die  fol- 
gende Ueberlegung. 

Die  Zahl  der  Vagnsfasern,  welche  das  inspiratorische  Centrnm 
zu  erregen  vermögen,  können  wir  anbedenklich  als  ungleich  kleiner 
toraussetzen,  wie  die  Zahl  der  Fasern,  welche  von  anderen  KOrper- 
theilen  aus  Respiration  hervorzurufen  im  Stande  sind.  Wenn  diese 
letzleren  demnach  zur  Wirkung  kommen,  so  muss  dann  begreiflich 
der  Eindruck,  den  sie  auf  das  respiratorische  Centrum  macheui  un- 
gleich stärker  sein,  als  der,  welchen  die  erregten  Yagusfasem  her- 
vorbringen, und  mit  der  Stärke  des  Bindrucks  muss  die  Intensität 
des  Impulses  wachsen,  welchen  die  motorische  Partie  des  respira- 
torischen Nervensystems  erfahrt.  Die  einfachen  Respirationen  wer- 
den nothwendiger  Weise  zu  dyspno^tischen. 

Wenden  wir  das  soeben  Gesagte  auf  das  Cheyne-.Sioke  stäche 
Respirationsphänomen  an,  so  würde  sich  die  Erklärung  desselben 
etwa  folgendermaassen  gestalten. 

In  Folge  der  verminderten  Erregbarkeit  des  respiratorischen 
Nerven-Centrums  vermögen  die  normalen  Eohlensäuremengen  keine 
Inspiration  hervorzurufen.  Um  solche  zu  bewirken,  bedarf  es 
abnorm  grosser  Mengen,  zu  deren  Erzeugung  aber  grössere  als  die 
normalen  Zeiträume  nöthig  sind.  Daher  die  langen  Respirations- 
pausen. 

Am  frühesten  aber  wird  die  zur  Erregung  nothwendige  Kohlen- 
säuremenge offenbar  im  Gebiet  des  Pulmonalarteriensystems  vor- 
handen sein,  daher  zuerst  die  Erregung  des  respiratorischen  Nerven- 
centrums  von  Seiten  der  pulmonalen  Vagusfasem.  Von  diesen  wissen 
wir  durch  die  Untersuchungen  des  Geh.  Rath  Traube,  dass  sie 
bei  noch  so  starker  Erregung  z.  B.  durch  den  electrischen  Strom 
keine  »dyspnoetische  Inspiration  zu  erzeugen  vermögen.  Daher  die 
flachen,  nichts  weniger  als  angestrengten  Inspirationen,  welche  un- 
mittelbar nach  der  Pause  zum  Vorschein  kommen. 

Indem  nun  im  weiteren  Verlauf  auch  im  Körperarterienblut  der 
Procentgehalt  an  Kohlensäure  so  weit  gewachsen  ist,  dass  auch  die- 
jenigen sensiblen  Nervenfasern  wirksam  erregt  werden  können,  welche 
von  der  Haut  und  von  den  anderen  Körperpartieen  her  die  Medulla 
oblongata  zur  Thätigkeit  zu  veranlassen  vermögen,  kommt  es  end- 
lich auch  zu  dyspno^tischen  Respirationen.  Da  aber  durch  diese 
letzteren  die  Ausfuhr  von  Kohlensäure  aus  dem  Blute  mächtig  ge- 
fordert wird,  wodurch  der  Gehalt  des  Körperarterienblutes  an  die« 
sem  Gase  rasch  abnehmen  muss,  so  werden  schliesslich  Inspirationen 
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nur  von  den  pulmonalen  Vagasfasern  erregt  werden  können.  Zu- 
letzt ist  wogen  fortdauernder  Aasscheidung  von  Kohlensäure  selbst 
der  Gehalt  des  Pulmoualarterienblutes  an  diesem  Oase  nicht  mehr 
gross  genüge  um  die  Vagusfasern  wirksam  erregen  zu  können,  wo- 
von die  nothwendige  Folge  eine  abermalige  Respirationspause  ist 

Warum  nun  der  in  Rede  stehende  Respirationsmodus  grade  bei 
unserem  Kranken  zu  beobachten  war,  und  nicht  bei  allen  Fällen 
von  Insufficienz  der  Aortenklappen  uns  entgegentritt,  wird  nach 
alledem  nicht  schwer  zu  beantworten  sein.  Die  Section  zeigt,  daaa 
die  Insufficienz  hier  mit  einer  beträchtlichen  Stenose  des  Orificium 
aortae  complicirt  war,  und  überdies  noch  mit  einer,  wenn  aach  uo* 
bedeutenden  Insufficienz  der  Mitralklappe.  Hierdurch  musste  der 
Zufluss  von  Blut  in's  Aortensystem,  also  auch  zur  MeduIIa  oblon- 
gata  in  hohem  Grade  vermindert  sein.  In  der  That  boten  die  Ar- 
terien  des  Krankon  schon  bei  der  Aufnahme,  ca.  3  Tage  vor  dem 
Tode,  Erscheinungen  dar,  welche  in  anderen  einfachen  Fällen  von 
Insufficienz  der  Aortenklappen  nicht  beobachtet  werden. 

Wir  hatten  erst  in  diesen  Tagen  wieder  einen  Fall  von  solcher 
einfachen  Insufficienz  zu  verfolgen  Gelegenheit,  in  welchem  man 
bis  unmittelbar  vor  dem  Tode  einen  exquisit  hüpfenden  Puls  und 
eii^  Tönen  der  Gruralis  zu  constatiren  vermochte,  und  so  verhalten 
sich  alle  Fälle  von  einfacher  Insufficienz  der  Aortenklappen,  wenn 
sich  zu  dieser  nicht  eine  Fettentartung  der  Musculatur  des  linken 
Ventrikels  gesellt,  die  allerdings  geeignet  ist,  die  erwähnten  beiden 
Phänomene  trotz  fortbestehender  Insufficienz  der  Aortenklappen  zu 
vernichten. 

In  dem  vorliegenden  Falle  konnte  von  einer  Fettentartung  des 
linken  Ventrikels  keine  Rede  sein,  und  doch  zeigten  die  Radialar- 
terien, abgesehen  von  einer  ungewöhnlichen  Engigkeit,  keine  Spur 
von  hüpfendem  Puls  und  die  Crurales  keine  Spur  von  Top.  Es 
mussten  also  mit  jeder  Ventricularcontraction  nur  unbedeutende 
Mengen  von  Blut  in  das  Aortensystem  gelangen,  und  dieser  Um- 
stand konnte  nur  die  Folge  der  oigenthümlichen  Complication  des 
Hauptklappenfehlers  sein  d.  h.  der  Complication  der  Aortenklappco- 
Insufficienz  mit  der  Stenose  der  Aortenmündung  und  der  Insufficienz 
der  Mitralis. 

Durch  den  Verein  dieser  Klappenfehler  war  also  der  Kranke 
schon  von  vornherein  zui  Productiou  des  Cheyne-Stokes'scheo 
Phänomens  prädisponirt.  Die  mangelhafte  Ernährung  des  Herz- 
muskels in  den  letzten  Lebenstagen  that  dann  das  ihrige,  cm  die 
Prädisposition  zur  vollen  Wirkung  zu  bringen. 
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Zam  Schluss  noch  eine  wichtige  Bemerkung.  Die  eigenthüm- 
liche  Respirationsweise  des  Patienten,  die  schon  bei  seiner  Aaf- 
nähme  zu  beobachten  war,  erreichte  den  höchsten  Grad  der  Ent- 
wickelung  erst  nach  einer  kleinen  subcutanen  Morphiuminjectioni 
welche  er  am  26.  Mai  Abends  auf  seinen  Wunsch  erhalten  hatte. 

Auf  den  ersten  Blick  könnte  diese  Wirkung  allerdings  als  ein 
post  hoc  ergo  propter  hoc  angesehen  werden,  dieser  Schluss  wird 
indessen  durch  die  Erfahrung  widerlegt,  die  wir  in  diesem  wie  im 
vergangenen  Semester  in  Betreff  solcher  Injectionen  unter  ähnlichen 
'  Umständen  zu  machen  Gelegenheit  hatten.  Man  kann  das  Resultat 
dieser  Erfahrungen  in  zwei  Sätze  zusammenfassen: 

a)  Wo  in  Folge  eines  organischen  Herzfehlers  die  Prädispo- 
sition zu  dem  Cheyne-Stok  es 'sehen  Respirationsmodus 
besteht 9  da  vermögen  Morphiuminjectionen  das  Phänomen 
sofort  hervorzurufen. 

b)  Wo  der  eigenthttmliehe  Respirationsmodus  bereits  vorban. 
den  ist,  da  kann  er,  wie  in  unserem  Falle,  durch  Morphium- 
injectionen zu  stärkerer  Ausprägung  gelangen. 

Den  ersten  Satz  hatten  wir  wiederholt  zu  bestätigen  Gelegen- 
heit in  einem  Falle  von  embolischer  Hemiplegie,  die  sich  im  Gefolge 
einer  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  einer  Stenose  des  Ostium 
venosum  sin.  entwickelt  hatte.  Der  Kranke  war  bei  seiner  Auf- 
nahme in  einem  etwas  blödsinnigen  Zustande,  aber  bis  auf  die  Hemi- 
plegie ganz  munter,  namentlich  von  Anomalie  der  Respiration  keine 
Spur,  der  Hydrops  gering.  Zu  den  Morphiuminjectionen  war  ge- 
griffen worden,  weil  der  sehr  geschwätzige  Patient  weder  Tag  noch 
Nacht  zur  Ruhe  kam.  Hier  trat  das  Cheyne-Stokes'ehe  Phä- 
nomen, und  zwar  in  ausgeprägter  Weise,  in  Folge  jeder  Injection 
ein,  auch  wenn  letztere  nur  unterbrochenen  und  leisen  Schlaf  zur 
Folge  hatte. 

Diese  und  ähnliche  Erfahrungen  sind,  wie  man  sofort  sieht,  in 
hohem  Grade  geeignet,  unsere  oben  auseinandergesetzte  Theorie  zu 
stützen.  Das  Morphium  kann  auf  das  respiratorische  Nerveneen- 
trum  offenbar  keine  andere  Wirkung  haben,  als  die,  die  Erregbar- 
keit desselben  herabzustimmen  und  so  die  Wirkung  des  mangelhaf- 
ten Arterienblutzuflusses  zur  MeduUa  oblongata  zu  steigern.  Gegen 
diesen  Schluss  wäre  nur  ein  Einwand  möglich.  Wir  beobachten 
bisweilen  nach  der  Anwendung  schlechter  Morphiumsorten,  nament- 
lich in  Thierexperimenten,  eine  gesteigerte  Reflex  -  Erregbarkeit. 
Man  könnte  nun  versucht  sein,  eine  solche  Wirkung  auch  bei  un- 
serem Kranken  vorauszusetzen.    Dieser  Annahme  aber  würden  zwei 
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Tbatsachen  widersprechen,  einmal  die,  dass  wir  ähnliches  bis  jetzt 
bei  keinem  Kranken  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  bei  welchem 
dieselbe  Morphiumsorte  in  Form  subcutaner  Injectionen  zur  Anwen- 
dung gebracht  wurde,  zweitens  aber  und  besonders  der  umstand, 
dass  die  durch  subcutane  Morphiuminjectionen  hervorgerufenen  oder 
verstärkten  Paroxjsmen  des  Gheyne-Stokes'schen  Respirations* 
modus  in  keinem  Falle  von  erhöhter  Beflexerregbarkeit  begleitet 
waren. 


ANHANG 


Zur  Lehre  vom  Lungenabscess.  f) 


Uie  LoDgenabscesse  sind  verhäUnissinässig  selten ,  können  leicht 
mit  anderen  Lnngenkrankheiten  verwechselt  werden,  die  eine  weni- 
ger günstige  Prognose  bieten  (namentlich  mit  Lnngenbrand) ,  und 
sind  bisher  in  ätiologischer  Hinsicht  durchaus  noch  nicht  hinreichend 
gewürdigt  worden.  Der  Redner  stellt  drei  Formen  derselben  anf. 
Die  erste,  die  sehr  selten  vorkommt,  entwickelt  sich  aus  der  crou- 
pösen  primären  Pneumonie;  die  zweite  aus  einer  chronisch  verlau- 
fenden Pneumonie,  deren  Dauer  sich  bis  auf  viele  Monate  aus- 
dehnen kann;  Beschwerden  im  Respirationsapparate,  stechende 
Schmerzen,  leichtes  Fieber  und  später  ein  sehr  copiöser  Auswurf 
charakterisiren  diese  Form.  Die  dritte  Form  tritt  latent  auf,  das 
AUgemembefinden  ist  sehr  gestört,  ohne  dass  gerade  ein  tieferes 
Leiden  der  Respirationsorgane  zu  vermuthen  wäre.  Hr.  Traube 
hat  2  Fälle  dieser  Art  beobachtet.  Der  eine  betraf  einen  Mann,  der 
in  der  angedeuteten  Art  lange  krank  war,  in  der  Nacht  stark 
transpirirte  und  der  dann  beim  Aufheben  einer  schweren  Last  plötz. 
lieh  eine  beträchtliche  Menge  Eiter  zu  wiederholten  Malen  auswarf. 
Der  zweite  litt  seit  5  Jahren  an  reissenden  Schmerzen,  bekam  vor 
5  Wochen  plötzlich  Schwindel,  wiederholtes  Erbrechen,  worauf  be- 
deutende Schwäche  und  trockener  Husten  folgte,  und  warf  in  den 
nächstfolgenden  Tagen  wiederholt  eine  Eitermenge  aus,  die  ^ — f 
Quart  betrug;  vorher  hatte  derselbe  niemals  an  stechenden  Schmer- 
zen in  der  Brust  gelitten. 


t)  Protokoll  eines  am  12.  M&rz  1856  gehaltenen  Vortrages,  abgedruckt  ans 
Gosche n's  „Deutsche  Klinik'',  Jahrgang  18&5,  d.  d.  1.  December. 
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Was  die  Symptome  betriflft,  welche  die  Krankheit  darbietet,  so 
liegt  der  Kranke  meist  auf  der  leidenden  Seite  und  zieht  die  aof- 
rechtsitzeude  der  Rückenlage  vor;  der  Husten  ist  quälend  und  endigt 
meistens  mit  der  Expectoration  einer  ungewöhnlich  grossen  Menge 
Eiters.  Der  Auswurf  stellt  sich  in  drei  Formen  dar.  Die  erste  von 
penetrantem,  oft  süsslichem,  dem  des  gangränösen  Eiters  ähnlichen 
Gerüche,  hat  das  Ansehen  eines  aus  einem  grossen  Bindegewebs- 
abscesse  entleerten  Eiters ,  und  bildet  eine  wenig  klebrige,  sehr 
trübe,  gelbgrünliche  Flüssigkeit.  Bei  ruhigem  Verhalten  scheidet 
sich  die  Masse  in  drei  Schichten.  Die  unterste  besteht  aus  einem  Se- 
diment von  Eit<erkörperohen  und  deren  Detritus.  Die  darüber  befind- 
liche viel  transparentere  Schicht  b*esteht  aus  einer  syrupähnlichen,  doch 
etwas  dünneren  Flüssigkeit,  während  die  oberste  Schicht  schäumt 
und  viel  Luftblasen  enthält.  In  dem  so  beschaffenen  Sputum  kommen 
bisweilen  Fetzen  eines  necrotisirten  Gewebes  von  schmutziggelb- 
licher Farbe  vor,  die  aus  Anhäufungen  elastischer  Fasern  des  Langen- 
gewebes  bestehen,  und  ausserdem  rostfarbene,  den  Eiterzellen  an 
Grösse  gleiche  Krystalldrusen  enthalten.  Ausser  diesen  Fetzen  finden 
sich  im  Eiter  breiig -weiche,  aus  Detritus  bestehende,  durch  ihre 
weissliche  Färbung  contrastirende  Pfropfe.  Die  zweite  Art  des  Spu- 
tums gleicht  vollkommen  dem  bei  der  tuberculösen  Lungenphthise 
vorkommenden  Auswurf,  während  bei  der  dritten  Art  ein  der  Quan* 
tität  und  Qualität  nach  unbedeutend  erscheinender  Auswurf  gleich- 
wohl elastische  Fasern  enthält.  —  Was  die  Kur  anbetrifft,  so  hat 
der  Redner  in  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen  unter  dem  Ge- 
brauche von  OL  Jecor,  aaelli  Heilung  erfolgen  sehen. 


Zur  Aetiologie  der  Pneumonie,  i) 


Ueber  die  sporadischen  Krankheiten  stellt  Sydenham  folgende 
Sätze  auf:  1)  Sie  kommen  mit  den  stationären  Krankheiten  der  ver- 
schiedensten Art  zu  gleicher  Zeit  vor.  2)  Es  können  aber  auch  zu 
gleicher  Zeit  verschiedene  Arten  von  sporadischen  Krankheiten 
vorkommen.  3)  Die  sporadischen  Krankheiten  treten  wie  die  statio- 
nären, wenn  auch  nicht  so  häufig  wie  diese,  epidemisch  auf.  4)  Die 
Epidemien  der  sporadischen  Krankheiten  sind  öfters  durch  eine  be- 
stimmte Wittcrungsbeschaffenheit  veranlasst,  was  bei  den  stationären 
nicht  der  Fall  ist.  5)  Zu  den  sporadischen  Krankheiten  zählt  Syden- 
ham  die  Scarlatina  (?),  Pleuritis  (unsere  Pleuropneumonie),  Pneu- 
monia  notha  (unsere  acute,  diffuse  Bronchitis),  den  Rheumatismus 
articulorum  acutus^  das  Erysipelas,  die  Angina  und  vielleicht,  meint 
er,  gehören  noch  andere  hierher.  6)  Da  alle  diese  Krankheiten  von 
Fieber  begleitet  werden  oder  wenigstens  begleitet  werden  bis  zu 
dem  Zeitpunkte,  wo  die  fiebererregende  Ursache  (Materia  febräisj^ 
je  nach  ihrer  Natur,  in  diesem  oder  jenem  Theile  abgelagert  worden, 
so  zweifelt  er  nicht,  dass  das  Fieber  für  die  Hauptkrankheit  (für 
den  Morbus  primarius)  zu  halten  sei,  und  die  es  begleitenden  Locali- 
sationen,  von  denen  die  Krankheit  ihren  Namen  erhält,  nur  Symptome 
seien,  welche  eine  besondere  Art  der  Krise  oder  den  vorzugsweise 
ergriffenen  Körpertheil  anzeigen.  7)  Die  äusseren  oder  procatar- 
tischen  Ursachen  (von  uns  Gelegenheitsursachen  genannt)  sind  beiden 
Klassen  von  acuten  Krankheiten,  sowohl  den  sporadischen  wie  den 


t)  Protokoll  eines  am  14.  Mai  1855  gehaltenen  Vortrages,  abgedruckt  aoa 
Gösehen'B  „Deutsche  Klinik**,  Jahrgang  1856»  d.  d.  12.  Januar. 

Tmabtt,  gMsanntltt  AbbAadlmctB.  U.  67 
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statiooäreD,  gemein.  Zu  diesen  Ursachen  gehört  vor  Allem  die  Er- 
kältung. 8)  Die  Wirkung  der  Erkältung  erkläi-t  sich  Sydenham 
80 1  dass  gewisse,  flüchtige  Excretionsstoffe  durch  die  plötzliche 
VerSchliessung  der  Hautporen  im  Körper  zurückgebalten  werden. 
9)  Je  nach  der  Natur  dieser  Stoffe  ist  auch  die  Natur  der  spora- 
dischen Krankheit  verschieden. 

Die  Theorie  Sydenham^s  würde,  ihren  Grundsätzen  nach,  also 
folgendermaassen  lauten :  Von  Zeit  zu  Zeit  schwängert  sich,  aus  uns 
unbekannten  Quellen,  die  Atmosphäre  mit  Stoffen,  welche,  in  den 
menschlichen  Körper  aufgenommen,  acute,  fieberhafte  Krankheiten 
erzeugen,  die  sich,  nach  der  Natur  des  aufgenommenen  Stoffes, 
verschieden  gestalten.  '  Die  so  entstandenen  Krankheiten  nennt 
Sydenham  epidemische,  häufiger  stationäre.  Dieser  Klasse  gegen- 
über steht  eine  andere,  die  der  sporadischen  Krankheiten,  deren 
substantielle  Ursache  im  Körper  selbst  erzeugt  wird.  —  Häuft  sich 
ein  excrementitieller  Stoff  durch  plötzliche  Störungen,  welche  das  ihn 
excernirende  Organ  erleidet,  bis  zu  einer  gewissen  Quantität  im 
Körper  an,  so  erregt  er  Fieber  und  Entzündungen.  Die  Entzündung 
|hat  ihren  Sitz  entweder  in  dem  Apparat  selbst,  dessen  Function 
durch  die  Gelegenheitsursache  gestört  wurde,  oder  in  dem  Apparat, 
von  welchem  die  excrementitielle  Substanz  als  Product  des  Stoff- 
wechsels in  grösster  Menge  erzeugt  wird. 

Mit  Sydenham  zählt  Traube  auch  die  Pneumonie,  wenn  sie 
als  selbstständige  Affection  auftritt,  zu  den  sporadischen  Krankheiten 
in  dem  eben  erörterten  Sinne  und  stützt  sich  dabei  auf  folgende 
Thatsachen : 

1)  Der  Entwickelung  der  Pneumonie  gehen  in  manchen  Fällen 
mehrtägige  bis  vierwöchentliche  deutliche  Prodrome  voran. 
Die  Kranken  klagen  über  Muskelschwäche,  über  abnorme 
Sensationen  (Kopfschmerz,  Ziehen  in  den  Gliedern),  Stö- 
rungen im  Digestionsapparat  (mangelhaften  Appetit)  u.  s.  w. 
Nachdem  diese  Vorboten  eine  längere  oder  kürzere  Zeit 
angedauert,  tritt  ein  Frostanfall  ein,  dem  dann  die  Ent- 
wickelung der  localen  Symptome  der  Pneumonie  folgt 

2)  Bisweilen  tritt  die  Pneumonie  in  Gestalt  eines  Fiebers  auf, 
welches  mitunter  mehrere  Tage  lang  ohne  Betheiligung  des 
Bespirationsapparates  besteht.  Während  dieser  Zeit  machen 
sich  keine  abnormen  acustischen  Zeichen,  aber  auch  kein 
Husten,  kein  Auswurf,  keine  abnormen  Sensationen  im  Be- 
spirationsapparate  bemerklich. 

3)  Nach  der  gangbaren  Annahme,  laut  welcher  die  Pneumonie 
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9as  unmittelbare  Product  der  Oelegenheitsarsache  ist,  ver- 
steht man  nicht,  warum  die  Entzündung  sich  überhaupt 
weiter  verbreitet.  Dass  die  gewöhnliche  Erklärung:  in  der 
Entzündung  selbst  liege  die  Bedingung  ihrer  Verbreitung, 
nicht  ausreiche,  zeigen  besonders  die  folgenden  beiden  That- 
Sachen.  In  vielen  Fällen  tritt  auf  der  Höhe  der  Krankheit 
plötzlich  die  Krise  ein,  und  es  findet  von  da  ab  keine  wei- 
tere  Propagation  des  Entzündungsprocesses  statt.  In  manchen 
Fällen  werden  nicht  die  der  entzündeten  Stelle  benachbarten 
Theile,  sondern  Partieen  des  anderen  Lungenflügels  von 
der  Entzündung  ergriffen.  ^ 

4)  O^fters  beobachtet  man  im  Verlaufe  der  Affection  unter  Ab- 
nahme des  Fiebers  einen  Stillstand  des  Exsudationspro- 
cesses.  Die  Temperatur  sinkt  mitunter  bis  anf  die  normale; 
der  vorher  gedämpfte  Percussionston  an  der  angegriffenen 
Stelle  wird  sonor,  statt  des  bronchialen  Athmens,  lassen 
sich  Rasselgeräusche  vernehmen.  Die  Sputa  werden  blässer 
und  opak  etc.  Es  hat  mit  einem  Worte  ganz  den  Anschein, 
als  ob  der  Process  völlig  zu  Ende  gehen  wolle.  Aber 
schon  nach  einer  Pause  von  12 — 24  Stunden  hat  der  fieber- 
hafte Zustand  wieder  seine  frühere  Höhe  erreicht,  während 
das  Exsudat  in  dem  ergriffenen  Theile  von  Neuem  zunimmt 
oder  der  Exsudationsprocess  sich  weiter  verbreitet.  Aehn- 
liches  beobachtet  man  bekanntlich  beim  Erysipel. 

5)  Nicht  selten  geht  die  Resorption  des  Exsudats  in  dem  ur- 
sprünglich ergriffenen  Theile  vor  sich,  während  gleichzeitig 
in  anderen,  gewöhnlich  benachbarten  Theilen  neue  Infil* 
tration  erfolgt.  Auch  dies  ist  eine  Erscheinung,  deren  Ana- 
logen man  beim  Erysipel  beobachtet. 

6)  Die  Pneumonie  verläuft,  wie  sich  dies  aus  den  früher  von 
Traube  angestellten  Temperaturmessungen  ergiebt,  rhyth- 
misch, was  bei  den  rein  traumatischen  Entzündungen  nicht 
der  Fall  zu  sein  scheint,  doch  bedarf  dieser  letztere  Punkt 
noch  der  genaueren  Untersuchung. 


57  ♦ 


üeber  Pnenmothoraz.  t) 


I 


D  Bezog  auf  die  Aetiologie  bemerkt  der  Vortragende,  dass 
die  vollständigste  ZusammenstelluDg  der  aetiologischen  Momente  sich 
bei  Rokitansky  finde,  dass  aber  auch  hier  einige  feblten,  namentlich 
der  in  Folge  von  Verwundung  der  Brust  entstehende  Pneumothorax. 
T  raube  fuhrt  ferner  als  bisher  nicht  erwähnte  Ursachen  des  Pneumo- 
thorax an:  1)  Zerreissung  der  Lungenoberfläche  in  Folge 
von  Erschütterung  des  Körpers,  wie  er  sie  bei  einem  jungen  Manne, 
der  mit  dem  Pferde  gestürzt  war,  beobachtet  hat.  Der  Patient  be- 
kam Stiche  in  der  Brust,  Kurzathmigkeit,  und  bemerkte  ein  deut- 
liches Oeräusch  in  der  Brust  bei  der  Respiration.  Es  zeigte  sich 
entschiedener  Pneumothorax. —  2)  Lungenbrand.  Einen  solchen 
Fall  sah  Traube  bei  einem  jungen  Mädchen,  wo  sich  zuerst  ein 
pleuritisches  Exsudat  und  später  Pneumothorax  entwickelte.  3)  Wo 
der  Pneumothorax  einer  tuberkulösen  Caverne  seine  Entstehung  vei^ 
dankt,  giebt  gewöhnlich  ein  heftiger  Hustenanfall  dazu  die  Ver- 
anlassung,  indem  durch  denselben  die  Wandung  der  Höhle  zerreiast 
Was  die  Symptomatologie  des  Pneumothorax  betrifft,  so 
sind  zwar  meistens  Schmerz  und  Dyspnoe  vorhanden,  doch  kommen 
auch  Fälle  vor,  wo  dieselben  fehlen  und  der  Pneumothorax  sich  so 
zu  sagen  latent  entwickelt.  Was  die  Form'  und  den  Umfang  des 
Thorax  anbetrifft ,  so  sind  die  Beobachtungen  darüber  bisher  ver- 
schieden ausgefallen.  Traube  fand  die  kranke  Brusthälfte  oft  er 
weitert,  die  Intcrcostalräume  derselben  flacher  und  grosser,  biswei- 


« 

t)   Protokoll  eines  am  30.  Jnli  1856  gehalteDen  Vortrages  (AUg. 
Central-Zeitimg,  Jahrg.  XXV.,  Stack  65). 
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len  jedoch  war  kein  unterschied  zwischen  der  kranken  und  gesun- 
den Thoraxhälfte  bemerkbar,  bisweilen  waren  einige  Intercostalräume 
erweitert,  andere  verkleinert  Diese  Verschiedenheiten  hängen  von 
dem  Verhältniss  der  Spannung  der  in  die  Pleura  ezsudirten  Oase 
zu  dem  Druck  der  Atmosphäre  ab,  was  Traube  näher  erläutert. 
Dieses  Verhältniss  ist  auch  von  Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Punk- 
tion bei  Pneumothorax.  Ist  nämlich  der  Oasdruck  von  innen  schwä- 
cher als  der  Druck  der  äussern  Atmosphäre,  so  würde  die  Punktion 
schädlich  sein,  da  noch  mehr  Luft  eindringen  würde;  ist  der  Druck 
von  aussen  und  innen  gleich,  so  würde  dieselbe  nutzlos  sein;  nur 
wo  die  innere  Spannung  grösser,  ist  die  Punktion  angezeigt. 


Zur  Lehre  von  den  Sputis-f) 


H 


r.  Traube  trägt  die  detaillirte  E^rankengeschichte  eines  Falles 
vor,  in  welchem  nacheinander  Bronchitis,  Pneumonie  und  Morbus 
Brightii  aufgetreten  waren  und  knüpft  an  denselben  folgende  Be- 
merkungen: 1)  In  manchen  Fällen  von  Fneumoniei  nämlich  in  denen, 
in  welchen  der  Fneumonie  ein  Bronchialcatarrh  vorangegangen  war, 
fehlt  die  characteristische  Färbung  der  Sputa,  und  erscheinen  die- 
selben weder  sangninolent  noch  rostfarben,  sondern  farblos  oder 
blassgelb,  denen  der  Bronchitis  ähnlich.  2)  Tr.  hält,  nach  den  Er- 
gebnissen seiner  Untersuchungen,  die  von  Andral  aufgestellte 
Theorie,  welche  die  rubiginöse  Färbung  der  pneumonischen  Sputa 
durch  deren  Oehalt  an  intacten  Blutkörperchen  erklärt  und  alle 
Farbennüancen,  vom  Citronengelb  bis  Sangninolent,  von  dem  gerin- 
geren oder  grösseren  Oehalte  an  Blutkörperchen  abhängig  macht, 
für  unrichtig.  Tr.  hat  die  Andral'schen  Experimente  (Mischung 
von  frischem  Aderlassblnte  mit  SoluHo  gummosa)  nachgemacht,  ohne 
dadurch  jene  eigenthümlichen  Färbungen  der  pneumonischen  Sputa 
hervorrufen  zu  können.  Zur  Erklärung  dieser  Färbungen 
erinnert  T.  an  die  bei  manchen  Herzkrankheiten,  na- 
mentlich bei  Stenosis  ostii  venosi  sinistri  vorkommende 
Erscheinung,  dass  des  Morgens  rostfarben  punktirte 
oder  gefleckte  Sputa  expectorirt  werden,  in  denen  die 
Färbung  durch  Anhäufung  von  pigmentirten  Epithelien, 
die  ihre  Färbung   umgewandeltem   Blutroth  verdanken, 


t)  Protokoll  eines  am  5.  Januar  1857  gehaltenen  Vortrages  (AUg. 
Central-ZeltuDg,  Jahrg.  XXVL,  Stflck  3). 
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bedingt  wird.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  poeumonischen 
Spatis,  in  denen  die  Blutkörperchen  nicht  mehr  intact  vorhanden 
sind,  sondern  sich  vielmehr  blass  and  gebläht  darstellen;  der  Inhalt 
derselben  ist  ausgetreten,  hat  sich  dififundirt  und  in  gelbes  Pigment 
umgewandelt,  welches,  je  nach  seiner  Menge,  den  Spatis  ihre  ver- 
schiedenen rubiginösen  Färbaugen  verleiht.  3)  Häufig  beobachtet 
man,  dass  die  pneumonischen  Sputa,  nachdem  sie  schon  rostfarben 
geworden,  wenn  im  Laufe  der  Pneumonie  eine  neue  Infiltration  ein- 
tritt, wiederum  eine  sanguinolente  Färbung  annehmen. 


Zur  Lehre  von  der  üraemie  nnd  Hirn- 

Haemorrhagie.  f ) 


T 


raabe  theilt  im  Anschluss  an  seinen  frühern  Vortrag  folgenden 
in  der  letzten  Zeit  von  ihm  beobachteten  Fall  mit: 

Vor  etwa  4 — 5  Wochen  wurde  in  seine  Abtheilung  ein  Kran- 
ker aufgenommen,  der  über  vielerlei  klagte,  bei  dem  aber  eine  ober- 
flächliche Untersuchung 'nichts  zeigte,  als  ein  leichtes  Oedem  circa 
maUeolos^  was  Patient  seit  einiger  Zeit  und  zwar  zeitweise  schon 
stärker  an  sich  beobachtet  haben  wollte. 

Ferner  aber  zeigte  sich  eine  abnorm  hohe  Spannung  des  Aorten- 
systems, so  dass  es  kaum  möglich  war,  mit  dem  Fingerdrack  ein 
Segment  der  Radia]arterie  zu  entleeren,  ausserdem  andere  Erschei- 
nungen, welche  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ausser 
Frage  stellten.  Der  Harn  hatte  ein  abnorm  grosses  Volumen,  be- 
deutenden Gehalt  an  Eiweiss,  verminderte  Harnstofifmenge ,  blasse 
Farbe.  Die  Diagnose  wurde  auf  Schrumpfung  der  Nieren  in  Folge 
von  Morb,  Brightn  und  Hypertrophie  -des  linken  Ventrikels  gestellt 
Patient  ging  anscheinend  gesund  im  Zimmer  umher,  beschäftigte  sich 
mit  Lesen  und  zeigte,  mit  Ausnahme  des  Enöchelödems,  kein  ge- 
fährliches Leiden. 

Eines  Tages  ass  er  eine  grosse  Menge  Schwarzbrod;  am  fol- 
genden Morgen  trat  Hemiplegie  ein  mit  Bewusstlosigkeit,  tiefem 
Sopor  und  Lähmung  der  linken  Körperhälfte.    Tr.  diagnostirte  einen 


t)  ProtokoU  eines  am  4.  August  1858  gehaltenen  Vortrages  (Allg.  medtc 
Central-Zeitung,  Jahrg.  XXVII.,  Stück  75). 
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Bluterguss  in  der  rechten  Hemisphäre.  Man  konnte  zwur  denken 
1)  an  einen  Thrombus  an  Ort  und  Stelle  entstanden  oder  eingewan- 
dort,  2)  an  serösen  Erguss  in  die  Ventrikel,  worauf  das  Oedem  der 
Füsse  hinzuweisen  schien,  3)  an  Urämie.  Indessen  sprach  gegen 
Thrombose  durch  Entartung  der  Arterien  bedingt,  das  Alter  des  Pa- 
tienten (30  Jahr)  und  das  normale  äussere  Verhalten  der  Arterien- 
wandungen bei  der  Palpation.  f)  Embolie  war  nicht  wahrscheinlich, 
weil  kein  Klappenfehler  vorhanden  war.  Gegen  Urämie  und  serösen 
Erguss  in  die  Ventrikel  sprach  der  Umstand,  dass  nicht  Paralyse 
beider  Seiten  eingetreten  war.  Es  blieb  also  nur  die  Annahme 
einer  Hämorrhagie,  herbeigeführt  durch  die  anomale,  zeitweise  noch 
geieteigerte  Spannung  des  Aortensystems. 

Bei  einer  geeigneten  Behandlung  (kleiner  Aderlass,  Blutegel 
hinter  die  Ohren  und  Laxanzen)  kehrte  das  Bewusstsein  fast  ganz 
wieder;  im  Verlauf  von  3  Tagen  jedoch  zeigte  sich  unter  fieberhaf- 
ten Erscheinungen  mit  Dämpfung  und  spärlichem  klingenden  Rasseln 
unterhalb  der  rechten  Scapula  eine  rechtsseitige  Affection  der  Re- 
spirationsorgane und  zwei  Tage  darnach  Erfolgte  der  Tod. 

Die  Autopsie  ergab  in  der  rechten  Hemisphäre  einen  grossen 
hämorrhagischen  Erguss,  das  Corpus  striatum  theils  zerstört,  theils 
anterminirt,  die  Arterien  der  Oehirnbasis  völlig  normal.  Der  linke 
Herzventrikel  war  stark  hypertrophisch  und  massig  dilatirt,  Klappen 
und  rechter  Ventrikel  normal.  Das  Aortensystem  gesund,  nur  am 
Aortenbogen  eine  leichte  Schwellung  der  innem  Haut  durch  Imbi- 
bition; die  Aort.  deac.  thor,  und  abdom.,  die  Art  iliaca^  cruralia 
normal.  Die  Nieren  bedeutend  verkleinert  in  Gortical-  und  Medul- 
larsubstanz,  namentlich  in  den  Columnae  Bertini  und  den  Pyramiden, 
die  Oberfläche  stellenweise  granulirt.  In  der  rechten  Pleura  eitri- 
ges Exsudat,  im  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  ein  haselnuss- 
grosser  Abscess. 

Die  nervösen  ZufUUe  bei  Nierenleiden,  Convulsionen  und  Goma, 
lassen  auf  Urämie  schliessen,  oder  auf  serösen  Erguss  in  die  Ventrikel 


t)  Auf  Grand  der  seitdem  gemachten  Erfahrungen  möchte  ich  behaupten, 
dass  Rigidität  der  W&nde  der  Radialarterien  ohne  alle  Bedeutung  für  die 
Diagnose  der  Sclerose  des  Aortensystems  sei,  da  in  allen  Fällen,  die  ich  post 
mortem  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  diese  Rigidität  das  Product  einer 
Verkalkung  der  mittleren  Arterienhaut  und  nicht  durch  ein  Leiden  der  Intima 
bedingt  war.  Selbstverständlich  kann  darum  auch  das  Fehlen  der  Rigidität 
nicht  zum  Beweise  gegen  die  Anwesenheit  einer  Arterio-Scierose  dienen,  um  so 
weniger,  als  die  Arterio-Scierose  eine  sehr  häufige  Affection,  die  Rigidität  der 
Kadialarterien-Wandangen  dagegen  eine  verbältnissmässig  seltene  Erscheinung  ist 
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wovon  Andral  Beispiele  beobachtet  hat,  drittens  aber  auch  auf  Hä- 
morrhagie.  Begünstigend  für  letztere  sei  eine  vorübergehend  oder 
permanent  abnorm  hohe  Spannung  des  Aortensystems,  erstere  komme 
bei  starken  Anstrengungen  vor,  wo  der  Druck  um  |  erhöht  sein 
könne,  wie  Versuche  an  Thieren  beweisen;  eine  permanent  abnorm 
hohe  Spannung  komme  aber  vielleicht  ausschliesslich  vor  bei  Skle- 
rose des  Aortensystems  oder  bei  der  Form  der  chronischen  diffusen 
Nephritis,  welche  zur  Schrumpfung  der  Niere  mit  Grannlirung  der 
Oberfläche  und  lederartiger  Zähigkeit  des  Parenchyms  fährt.  Dass 
bei  Arteriosklerose  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nicht 
die  Veränderung  der  Arterien,  sondern  die  abnorme  Spannung  des 
Aortensystems  das  vorzugsweise  bedingende  Moment  für  Hämorrhagie 
sei,  beweise  der  Umstand,  dass  Hirn.- Hämorrhagie  nicht  gerade  in 
das  hohe  Greisenalter,  sondern  meist  in  die  Jahre  bis  65  fUlt 


Zur  Lelire  von  der  Digitalis  •Wirkung,  i) 


Erster  Fall. 
Piieü]nt>iiie  mit  Digitalis  behandelt. 

Jx..,  Arbeitsmann,  53  Jahre  alt,  hat  sich  gegen  Mitte  October  bei 
der  Arbeit  eine  Gontusion  der  7.  Rippe  in  der  rechten  Axillarlinie 
zugezogen ;  am  23.  October  bekam  Patient  Nachmittags  einen  starken 
Frost,  dem  Hitze  folgte,  dann  Schwindel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  October: 
Robust  gebauter  Mann,  normal  geröthetes  Oesicht,  massiger  Durst, 
Appetit  vermindert.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Bippenrand 
in  der  Farastemallinie  um  2^  Zoll,  die  Basis  des  Proc.  xyphdd. 
um  3|  Zoll,  die  Lin,  alba  nach  links  um  3^  Zoll,  die  Höhe  der 
Dämpfung  in  der  ParaSternallinie  6  Zoll.  Thorax  sehr  geräumig; 
hinten  rechts  beginnt  die  Dämpfung  vom  5.  Wirbel  und  wird  nach 
unten  schwächer,  ist  überhaupt  wenig  intensiv;  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung derselben  dumpfes,  kleinblasiges  Rasseln;  in  der  rechten 
Seite  beginnt  die  absolute  Dämpfung  von  der  7.  Rippe;  die  unseren 
rechten  Intercostalräume  gegen  Druck  empfindlich.  Sparsames  Spu- 
tum,  röthlich  tingirt.    Schmerz  beim  Husten. 

Verordnet:  Inf.  fol  Dtgit.  (Zß)  giv  2stündl.  einen  Esslöffel. 

Den  1.  November  (9.  Tag  der  Krankheit)  90  Pulse,  28  Respi- 
rationen, Schlaf  gering,  grosse  Unruhe,  starker  Husten,  Schmerzen 
im  Epigastrium  beim  Husten,  Auswurf  massig  reichlich,  schleimig, 


t)  Abgedruckt  ans  Oösehen's  „Deutsehe  Klinik^,  19.  NoTember  1859.   Re- 
ferent Dr.  Munk. 
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zäh,  klebrig,  gelblich,  zum  Tlieil  rostfarben,  schwer  löslich,  mehrere 
FaserstoffgerinDsel  enthaltend.  Dämpfung  hinten  rechts  vom  4. 
Wirbel,  daselbst  ziemlich  kleinblasiges  Rasseln ;  am  antersten  Theil 
nach  aussen  von  den  Rippenwinkeln  zeitweise  consonirendes  Rasseln; 
in  der  rechten  Seite  von  der  5.  Rippe  Dämpfung;  vorn  normaler 
Schall;  Stiche  gering. 

Verordnet:  4  Schröpfköpfe.     Cont.  Inf.  Digit. 

2.  Novbr.  (10.  Tag  der  Krankheit)  Mittags:  68  regelmässige 
Pulse.  26.  Respirationen.  Schall  hinten  rechts  lauter;  in  der  Höhe 
der  Scapula  vesiculäres  Athmen,  unterhalb  unbestimmtes  Athmen 
und  spärliches  Rasseln.  Bis  jetzt  über  1^  Drachme  Digitalis  ver- 
braucht.    Sepon,  Digitalis]  verordnet  eine  EmuU.  nitrosa. 

Der  leichteren  Uebersicht  wegen  folgt  hier  eine  tabellarische 
üebersicht  der  Temperatur,  Puls-  und  Respirations- Frequenz  des 
Patienten  während  der  Krankheit. 


Remissions -Zeit. 

Exacerbations  •  Zeit. 

Datum. 

,_ 

„,     ^ 

»— --^— — ^ 

Temp. 

P.-Fr.        R  -Fr. 

Temp. 

P.-Fr. 

R-Fr. 

29.0ct.(VI.Tag 

^^    M 

d.  Krkh.)     . 

39,8 

92 

28»» 

— 

88 

24 

30.  Oct.      .    . 

39,6 

88 

28 

39,9 

92 

28 

31.  Oct.      .    . 

39,8 

92 

28 

40,2 

92 

32»' 

1.  Nov.     .     . 

39,8 

90 

28 

40,1 

92 

28 

2.  Nov.     :    . 

38,2 

80 

28«> 

37,6 

60 

32 

3.  Nov.     .    . 

37,3 

46  ' 

24 

37,0 

48 

24 

4.  Nov.     .    . 

37,1 

56 

26 

!     37,9 

64 

1    28 

a)  Inf.  fol.  Digital.  (3^)  Irr  verordnet 

b)  1  Drachme  Digitalis  verbraucht  ^ 

c)  Ueber  1^   Drachmen  Digitalis  yerbraucht;  an   demselben   Tage  MitUgs 
1  Uhr  68  regelmässige  Pulse;  die  Digitalis  wird  ausgesetzt 


Zweiter  FalL 
Pneumonie  mit  Digitalis  behandelt. 

M.,  Maler,  22  Jahre  alt,  erkrankte  am  28.  Octbr.  Morgens  mit 
Frost  und  Kopfschmerzen.  Am  29.  Octbr.  stellte  sich  Hasten  und 
Auswurf  ein;  ersterer  war  von  Anfang  an  stark,  letztörer  mit  Blot 
gemischt,  ziemlich  reichlich.  Die  Kopfschmerzen  legten  sich  wn 
30.  Appetit  null,  von  Anfang  an  starker  Durst 


Klinische  UntenuchuDgeii. 


909 


Status  praesens  Dach  der  Aufnahme  am  2.  Novbr.  (VI.  Tag  der 
Krankheit).  Ziemlich  kräftig  gebauter,  massig  musculöser  Mann; 
Lippen  und  Wangen  normal  gefärbt.  Am  Mundwinkel  Herpes 
lahiaUs.  Klage  über  Luftmangel.  Schall  vom  links  normal,  rechts 
vorn  laut,  tief,  in  der  Höbe  der  3.  Rippe  etwas  klingend,  in  der 
rechten  Seiten  wand  von  der  5.  Rippe  ab  gedämpft,  hinten  links 
von  oben  bis  unten  normaler  Schall;  rechts  von  Spina  scapulae  bis 
unten  Dämpfung;  daselbst  lautes  bronchiales  Athmen  mit  massig 
kleinblasigem  dumpfen  Rasseln;  oberhalb  der  Spina  scapulae  schwa- 
ches vesiculäres  Athmen;  vom  rechts  schwaches  vesiculäres  Athmen 
ohne  Rasseln;  Fremitus  rechts  geschwächt.  104  Pulse,  40  Resp.^ 
40,10  C.  Temp. 

Verordnet  Inf.  Digital.  (3j)  ^iy  2stündlich  einen  Esslöfifel;  vier 
Schröpfköpfe. 

3.  Novbr.  früh.  Schlaf  gering,  kein  Appetit,  Auswurf  spärlich, 
schleimig  eitrig,  drei  blutige  Sputa,  38,7 o,  G. ,  92  Pulse ^  32  Resp., 
Mittag  72  unregelmässige  Pulse,  Sputa  b'Iass  rostfarben,  spar- 
sam, stark  getrübt;  hinten  rechts  vom  4.  Wirbel  ab  Dämpfung, 
daselbst  bronchiales  Athmen  bei  In-  und  Exspiration,  bei  tiefen 
Inspirationen  nach  dem  Husten  ziemlich  reichliches  crepitirendes 
Rasseln;  Fremitus  vermindert.  In  der  Seite  und  vorn  von  5.  Rippe 
Dämpfung.  22^  gr.  Digitalis  bis  jetzt  verbraucht.  Sepon.  Digital, 
Verordnet  EmuU,  nitros. 

4.  Novbr.  früh  38,4»  C,  74  Pulse  unregelmässig,  28  Resp. 
Schlaf  gut,  keine  Stiche,  Auswurf  etwa  ein  Esslöffel,  schleimig,  zähe, 
ferruginös.  A  petit  besser,  Urin  roth,  klar,  massig  sparsam,  Chlo- 
ride nicht  viel  vermindert.  Percussions-  und  Auscultationserschei- 
nungen  wesentlich  wie  gestern. 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  Temperatur,  Respirations-  und 
Pulsfrequenz  während  der  Krankheit. 


Datam. 


Remissions -Zeit. 


Exacerbations  -  Zeit. 


Temp.    ]    P.-Fr.        R-Fr.        Temp.        P.-Fr.        R.-Fr 


2.Nvbr.(VLTg.) 

3.  Nvbr 

4.  Nvbr 

5.  Nvbr 

6.  Nvbr 


38,7 
38,4 
38 
36,9 


92 
74 
60 
52 


32»») 
28 
260 
24 


40,1 

104 

39,4 

80 

39 

62 

37,2 

52 

36,8 

64 

40») 
36 

24 

28 
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a)  Verordnet  Inf.  Digüalis  ( Bi)  §iv. 

b)  Mittags  2^  gr.  Digitalis  verbraucht;  72  unregelm&ssige  Pnlse.  Sepom. 
Digitalu.    Verordnet  EmuUio  nitroia, 

c)  Puls  wieder  regehnftssig. 

Epicritiscbe  Bemerkungen. 

Beide  Fälle  von  Pneumonie  stellte  Prof.  Traube  nur  vor,  um 
an  ihnen  einige  für  die  Praxis  wichtige  Punkte  zu  berühren,  haupt- 
sächlich wegen  der  hier  äusserst  interessanten  Art  der  Wiriiang  der 
Digitalis  in  beiden  Fällen  auf  die  Pulsfrequenz«    Die  Pulsfrequenz 
ist   im    Allgemeinen    in    Krankheiten   verlangsamt:    1)   im    zweiten 
Stadium   der  Meningitis  tuberculoaa^  überhaupt  in  allen  Hirnkrank- 
heiten,   in  denen  eine  Erregung  der  MeduUa  ohlongata  stattfindet; 
2)  bei  Atrophie   des  Herzens  im  Alter  durch  Verknöcheraiig  der 
Goronararterien ;  3)  nach  Anwendung  von  Kälte ;  4)  nach  Anwendung 
von  Digitalis.    Die  Digitalis  wirkt  nun  in  verschiedenen  Krankheitea 
verschieden  schnell.    Bei  Entzündungen  kräftiger  Individuen 
aufder  Höhe  derKrankheitangewendet,  ist  eine  grössere 
Quantität   nöthig,    um    überhaupt   eine    Wirkung    zu  er- 
langen.    Wendet   man    z.   B.    die   Digitalis   bei    einer  Pneumonie 
eines  kräftigen  Menschen  auf  der  Höhe  der  Krankheit  an,  so  be- 
darf es  mehrerer  Tage  und  einer  Menge  von  100,  bis  120  gr.,  um  nur 
die  gewünschte  Wirkung  auf  den  Puls  zu  erhalten;  bei   chroni- 
schen Krankheiten  dagegen,  z.  B.   bei  Herzfehlern,   die 
dazu  geeignet  sind,  tritt  schon  bei  3 — 4  Mal  täglich  1  gr. 
nach  wenigen  Tagen  eine  bedeutende  Wirkung  ein.    Wich- 
tig  ist  jedoch  der  Umstand,    dass    man   auch    in    acuten 
Krankheiten  gegen  Ende  der  Krankheit  vor  eingetretener 
Krise   nur  kleiner  Mengen    nöthig  hat,    um   eine    gehörige 
Wirkung    zu    sehen.     Diese   Sätze    werden    auf  das   Schlagendste 
durch  obige  Fälle  bewiesen.    Bei  Fall   1   sehen  wir,  dass  die  Di- 
gitalis vom  29.  October  bis  2.  November  gegeben  werden  musste, 
und   dass  dann  nach  über   dreitägiger  Anwendung  und  Ver 
brauch  von  über  1^  Drachmen  die  Pulsfrequenz  auf  80 gesunken, 
während  bei  Fall  2  schon  am  folgenden  Tage  des  Oebraocbd 
und  nach  nur  22^  gr.  72  Pulse  waren.    Noch  auffallender  wird  dies, 
wenn  man  bedenkt,  dass  bei  Fall  1  nach  über  dreitägiger  Anwen- 
dung und  Gebrauch  von  über  1^  Drachmen  die  Pulse  regelmässig 
blieben,  während  bei  Fall  2  am  nächsten  Tage  nach  22|  gr.  7^ 
unregelmässige  Pulse  eintraten,  die  erst  am  5.  Novbr.  wieder  gani 
regelmässig  wurden. 
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Man  könnte  vielleicht  die  schnelle  Abnahme  der  Pulsfrequenz 
bei  Fall  2  überhaupt  auf  eine  Abnahme  der  Fiebererscheinungen 
beziehen,  aber  zunächst  passt  hierzu  nicht  die  schon  am  zweiten 
Tage  eingetretene  Unregelmässigkeit,  ausserdem  aber  zeigt  ein 
Blick  auf  die  Tabelle,  dass  die  Temperatur  bei  der  niederen  Puls- 
frequenz hoch,  am  4.  November  bei  62  Pulsen  sogar  auf  39° 
G.  blieb.  Eine  Erscheinung,  wie  die  letztere,  dass  neben  einer  ab- 
solut abnorm  hohen  Temperatur  eine  abnorm  niedrige  Pulsfrequenz 
sich  findet,  ist  beim  Ablaufe  einer  uncomplicirten  primären  Pneu- 
monie ohne  den  Gebrauch  der  Digitalis  nie  zu  beobachten. 

Der  Gebrauch  der  Digitalis  erfordert  die  grösste 
Sorgfalt,  jedoch  schützt  die  Kenntniss  der  Digitalis- 
wirkungen  in  ihrer  Aufeinanderfolge  gewiss  vor  Un- 
glücksfällen. Zuerst  tritt  die  Wirkung  auf  die  Pulsfre- 
quenz ein  —  nie  vorher  narcotische  Phänomene.  Die 
Za'hl  der  Pulse  vermindert  sich  entweder  ohne  Spur  von 
Unregelmässigkeit  oder  mit  Unregelmässigkeit.  Dann 
ist  es  gut,  das  Mittel  auszusetzen.  Das  nächste  Phäno- 
men ist  Erbrechen  —  in  der  Regel  grüner  Massen;  mit 
diesem  oder  kurz  nachher  zeigt  sich  dann  Gollapsus, 
dann  ein  starker  Singultus,  dann  Erweiterung  derPupil- 
len^  Stupor. 

Die  rostfarbenen  Sputa  kommen,  wiewohl  selten,  noch  nach  er- 
folgter Krisis  einige  Zeit,  selbst  8  Tage  nachher,  vor,  ohne  die 
Kranküeit  irgendwie  bedenklich  zu  machen.  Ihr  Vorkommen  aber 
beweist,  dass  noch  an  einem  Punkte  in  den  Lungen  der  Entzün- 
dungsprocess  fortdaure;  für  solche  Fälle  ist  daher  eine  doppelte 
Vorsicht  nöthig  und  die  antiphlogistische  Behandlung  noch  nicht 
ganz  auszusetzen. 

Die  Verminderung  der  Chloride  im  Harn  bei  entzündlichen 
Krankheiten  hängt  nach  Prof.  Traube  davon  ab,  dass  in  ihnen  eine 
geringere  Resorption  des  Kochsalzes  der  Nahrungsmittel  stattfindet. 
So  lange  die  Chloride  vermindert  sind,  findet  sich  Appetitlosigkeit; 
erst  mit  dem  Eintritt  des  Appetits  zeigt  sich  das  Kochsalz  wieder 
in  gehöriger  Menge  im  Urin  und  geben  beide  für  einander  einen 
gehörigen  Maasstab  ab. 

Folgende  Fälle,  vor  längerer  Zeit  von  Prof.  Traube  beobachtet, 
dürften  ebenfalls  als  Belege  für  die  oben  über  die  Digitaliswirkung 
bei  acuten  Krankheiten  ausgesprochenen  Sätze  dienen,  von  denen 
Fall  5  ausserdem  besonders  zeigt,  von  welch  nachhaltiger  und  dauern 
der  Wirkung  die  Digitalis  ist. 
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Dritter  Fall 
Pneamonie  mit  Digitalis  behandelt 

J.  R.,  Schohmachersobn,  18  Jahre  alt,  wurde  am  21.  März  1851 
in  die  Charit^  aofgeDommen.  Am  16.  Nachmittags  heftiger  Schattel- 
frost von  gegen  6 ständiger  Dauer;  am  17.  des  Morgens  Stiche  in 
der  rechten  Thoraxhälfte  und  seit  3  Tagen  ungefähr  Hasten.  Blat- 
entziehungen  nicht  gemacht. 

Status  praesens  am  21.  Abends  6  ühr  (Beginn  des  IV.  Fieber- 
tages). Auffallend  kleines  und  schwach  gebautes,  aber  wohlgenähr- 
tes Individuum;  Bückenlage,  fortdauerndes  Stöhnen  und  Aechzen, 
Gesicht  in  grosser  Ausdehnung  geröthet;  120  massig  grosse,  wenig 
gespannte  Pulse,  48  Besp.,  Temp.  39,9,  trockener  häufiger  kurzer 
Husten.  Percussibnsschall  rechts  vorn  von  der  5.,  in  der  Seiten- 
wand von  der  6.,  hinten  von  der  11.  Rippe  ab  gedämpft.  Die  Aus- 
cultation  ergiebt  hinten  rechts  unterhalb  der  Spina  scapulae  unbe- 
stimmte In-  und  bronchiale  Exspirationen,  zwischen  dem  nnteni 
Winkel  der  Scapula  und  der  Wirbelsäule  schwache,  nicht  sehr  deut- 
liche Broncbophonie ;  in  der  rechten  Seiteuwand  und  vorn  rechts 
unbestimmtes  Atbmen.  Der  Fremitus  in  der  Mitte  der  rechten 
Hinterwand  etwas  stärker  als  links.  Verordnung:  V.S.  von  fvj  und 
Inf,  herb.  Digital  (S/J)  giv  2  stündlich  ein  Bsslöffel. 

Folgende  Tabelle  giebt  Pulsfrequenz,  Temperatur  und  Respi- 
rationsfrequenz vom  VI.  Tage. 


Tag 

Exacerbation»  •  Zeit. 

RemissioDS-Zeit. 

der 

^ 

- — ^ 

0^ 

v_^ 

Kranit  b. 

P.-Fr. 

Temp.    1    R.-Fr. 

V 

'.-Fr.       i    Temp. 

R.-Fr. 

VI. 

120 

39,9    i    48»» 

128 

40,5 

34"» 

VII. 

116 

39,9 

c> 

58  unregelin. 

37,5 

32 

VIU. 

52' 

inregelm. 

37,7 

d) 

40 

do.     1     36,6 

32 

IX. 

38 

do. 

36,7 

30 

40 

do. 

36,9 

28'> 

X. 

40 

do. 

37 

36 

49 

do. 

37,1 

28 

XI. 

46 

do. 

37,5 

26 

.'i2 

do. 

37,3 

XII. 

50 

do. 

37,4 

24 

48 

do. 

37,2 



XIII. 

44 

do. 

37,1 

24 

44 

do. 

36,9 

20 

XIV. 

36 

do. 

37,2 

22 

56 

do. 

37,3 

22 

XV. 

42 

do. 

37,05 

18 

52 

do. 

37,/ 

18 

XVI. 

44 

do. 

37,7 

18 

56 

do. 

37,6 

26 

XVII. 

1 

48 

do. 

37,5 

28 

56 

do. 

37,9 

26 
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a)  Verordnet  V.8.  von  gyj  und  Infus,  herb.  Digital  (g/J)  Jiv. 

b)  Wegen  einer  zagetretenen  Pericarditis  V.S.  von  §yj  und  6  blatige 
Schröpfkopfe. 

c)  Bis  jetzt  5/9  Digitalis  verbraucht  Patient  fühlt  sich  nach  den  Blut- 
entziehungen sehr  erleichtert)  doch  klagt  er  noch  über  häufigen  Husten, 
wenig  Durst;  Sputa  sehr  sp&rlich.  leichtflüssig,  stark  durchscheinend, 
grauweisslich,  nur  an  wenigen  Stellen  schwach  citronengelb,  sehr  viele 
grosse  verzweigte  Fragmente  von  Faserstoffgerinnseln  enthaltend.  Nach 
dieser  5/}  bereits  58  unregelm&ssige  Pulse. 

d)  Das  Digitalis-Infus,  wovon  im  Ganzen  3j  verbraucht,  wird  ausgesetzt 

e)  Das  pericardiale  Exsudat  zeigt  sich  grOsstentheils  resorbirt 

Am  19.  Tage  der  Krankheit  (3.  April)  wurde  Patient  —  von 
einem  benachbarten  Kranken  angesteckt  —  von  einem  Scharlach- 
fieber befallen.  Trotz  der  dadurch  herbeigeführten  Steigerung  der 
Pulsfrequenz  blieb  die  Unregelmässigkeit  im  Rhythmus  des  Pulses,  ja 
diese  Unregelmässigkeit  wurde  selbst  am  1.  Mai  noch  beobachtet, 
nachdem  Patient  bereits  12  Tage  wieder  fieberlos  geworden. 


Vierter  Fall. 
Pneumonie  mit  Digitalis  behandelt. 

B.,  Schlosser ;  21  Jahre  alt,  bekam  am  22.  November  1851 
plötzlich  einen  Schüttelfrost,  Kopfweh  und  Schwindel,  bald  nachher 
Husten  und  blutigen  Auswurf.  Am  23.  November  Abends  im  Be- 
ginn des  2.  Tages  eine  V.S.  von  8  Unzen.  Aufnahme  am  24.  No- 
vember Abends  (Beginn  dos  3.  Tages).  Massig  kräftige  Consti- 
tution. 39^,9  Temp. ,  92  Pulse,  32  Respir.  Sputa  gleichmässig 
blass  blutigroth.  Percussionsschall  in  der  rechten  Seltenwand  von 
der  6.  Rippe  ab  gedämpft,  hinten  rechts  von  der  4.;  in  der  Aus- 
dehnung der  Dämpfung  reichliches  kleinblasiges  Rasseln  und  in  der 
Gegend  des  untern  Winkels  der  Scapula  bronchiale  In-  und  Exspi- 
ration. Am  25.  November  Zunahme  und  Weiterverbreitung  der  In- 
filtration; ausser  dem  bronchialen  Athmen  theils  consonirendes,  theils 
nicht  consonirendes  Rasseln. 

Verordnet  Inf.  fol.  Digital,  (5j)  gv  2  stündlich  1  Esslöffel. 


Traube,  gesamm*!!«  AbhaBdluugan.  II.  OÜ 
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Tag  der 
Krankheit. 


Exacerbations  -  Zeit. 


R.-Fr. 


P-Fr, 

Temp. 

92 

39,9 

92 

39,9 

108 

40,2 

84 

39 

64 

36,4 

72 

38,0 

52 

36,5 

64 

36,7 

Remisaions  •  Zeit 
P.-Fr.  Temp.       R-Fr. 


m. 

IV. 
V. 

VI. 
VII. 

VIII. 

IX. 
X. 


32 
44 
46 
52 
44 


40 


88»> 

40,2 

100") 

40,6 

92«=) 

39,1 

54") 

36,5 

68 

36,4 

52  nnregelm. 

37,3 

68 

36,7 

64 

36.8 

40 
44 
46 
38 
44 
42 
40 
36 


a)  Inf,  foh  Digital.  (5j)  ^v  Terordnet,  2BtaBdlich  1  EsslöffeL 

^)  3J  Digitalis  verbraucht.  ^ 

c)  3ij  Digitalis  verbraacht. 

d)  Im  Ganzen  138  gr.  Digitalis  yerbraucht. 

Am  27.  Novbr.  (V.  Tag)  bat  sich  die  Infiltration  noch  über  einen 
grossen  Theil  des  oberen  Lappens  aasgebreitet.  Sputa  syrupdick, 
rostfarben,  copiös.  Obgleich  2  Drachmen  Digitalis  verbrancht  sind, 
sind  doch  noch  92  Pulse  in  der  Remission. 

Am  28.  November  Abends,  im  Beginn  des  VII.  Tages,  Anfall 
von  Singultus;  Kesolutionssputa ;  an  den  zuletzt  ergriffenen  Par- 
tien des  oberen  Lappens  statt  des  früher  dentlichen  Bronchial- 
athmens  sehr  reichliches  kleinblasigcs  Rasseln  und  undeutliches 
Bronchi  alathmen . 

Am  29.  Novbr.  Wiederholung  des  Singultus;  starker  CoUapsos. 
Nach  Anwendung  von  Ungarwein  bessert  sich  das  Befinden  und  wird 
mit  dem  1.  Decbr.  gut. 

Die  Pulse  sind  noch  am  15.  Tage  unregelmässig. 


Ein  Fall  von  chronischer  Pnenmonie  mit  Cavemenbildong. 

Eigenthttmliche  Sputa,  t) 


K 


.y  ArbeitsmanD,  50  Jahre  alt  Bis  Anfang  dieses  Jahres  leidlich 
gesund.  Seit  ö  Jahren  leichter  Husten,  Sommer  und  Winter  hin- 
durch. Niemals  Stiche  in  der  Brust.  Sechs  bis  acht  Mal  Haemoptoe, 
zuerst  vor  18  Jahren,  und  zwar  stets  nur  bei  angestrengter  Arbeit 

zur  Sommerzeit   auf  dem   Felde.     Vor    10   Jahren    starke   Nacht- 

• 

schweisse,  .die  ein  paar  Monate  dauerten.  Anfang  September  dieses 
Jahres  bekam  Patient  Frösteln,  das  sich  öfter  wiederholte,  empfand 
von  da  ab  grosse  Mattigkeit  und  hustete  viel,  besonders  des  Morgens. 
Der  Auswurf  soll  nie  Blut  enthalten  haben,  sondern  von  Anfang  an 
grau  gewesen  sein.  Auch  erhebliche  Brustschmerzen  will  er  nicht 
gehabt  haben.  Indem  er  genöthigt  war,  trotz  seiner  Mattigkeit  immer 
weiter  zu  arbeiten,  nahm  diese  endlich  so  zu,  dass  Patient  etwa  im 
Anfang  October  bettlägerig  wurde.  Seitdem  sind  die  Erscheinungen 
dieselben  geblieben,  wie  sie  noch  bestehen.  Er  hustete  viel,  be- 
sonders des  Morgens,  und  warf  dabei  die  unten  beschriebenen 
Massen  aus.  Brustschmerzen  hatte  er  nur,  wenn  er  durch  den 
Husten  erschüttert  wurde.  Appetit  und  Verdauung  waren  immer  gut, 
ebenso  der  Schlaf,  wenn  er  nicht  durch  den  Husten  unterbrochen 
war.    Hitze  und  Schweiss  hat  er  nicht  bemerkt. 

Status  praesens  vom  6.  Novbr.  96  Pulse,  28  Respirationen.   Ur- 
sprünglich ziemlich  kräftig  gebautes  Individuum.    Macies  satis  magna. 


t)  Abgedruckt  aua  Göschen'a  ^Deutsche  KliDik**,  d.  d.  26.  Novbr.  1869. 
Referent  Dr.  Munk. 
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Farbe  der  Lippen  und  Wan^ea  nichts  Besonderes  darbietend.  Thorax 
massig  voluminös;  die  vordere  Wand  des  linken  Thorax  abgeflacht. 
Die  rechte  Tlioraxhälfte  macht  stärkere  Excnrsionen  bei  der  In- 
spiration als  die  linke;  vorn  ist  der  Unterschied  bedeutender  als  an 
den  übrigen  Theilen  des  Thorax.  Intercostalräume  links  eben  so 
weit  als  rechts,  überall  stark  ausgeprägt.  Im  2.  linken  zwischen 
dem  vordem  Ende  der  Rippen  eine  Vertiefung,  welche  bei  jeder 
Inspiration  starker  wird^  eben  so  hoch  als  der  Intercostalranm;  ihr 
Querdurchmesser  über  2  Zoll.  Bei  genauerer  Untersuchung  zeigt 
sich  hier  ein  vollständiger  Mangel  der  Musculi  tntercostales ;  bei  der 
Exspiration  starke  beuteiförmige  Hervortreibung,  mit  der  Systole 
schwache  Elevation .  in  der  Mitte  der  Vertiefung.  Im  4.  Inter- 
costalräume zwischen  den  äusseren  Enden  der  Knorpel  mit  jeder 
Systole  eine  schwache  Einziehung.  Percussionsschall  auf  der  linken 
Clavicula  lauter  und  klingender  als  rechts;  unter  der  Glavicula  bis 
zur  4.  Rippe  lauter,  ziemlich  tiefer,  abnorm  klingender  Schall;  von 
der  4.  Rippe  bis  zur  6.  Dämpfung,  die  sich  nach  aussen  bis  an  die 
Mammiliarlinio  erstreckt  und  bei  der  Inspiration  schwächer  wird. 
Vorn  rechts  oberhalb  der  5.  Rippe  lauter,  normaler  Schall,  zwischen 
5.  und  7.  Rippe  ziemlich  stark  gedämpfter  hoher  Schall.  In  der 
rechten  Seite  oberhalb  der  7.  Rippe  normaler  Schall,  von  da  ab 
Dämpfung.  In  der  linken  Seite  beginnt  die  Dämpfung  von  der 
3.,  bleibt  aber  auf  den  Raum  hinter  der  Axillarlinie  beschränkt 
Hinten  links  in  der  obern  Hälfte  massige  Dämpfung.  In  der  Reffio 
mpraspinata  ainisir.  bronchiales  Athmen,  weiter  abwärts  ziemlich 
lautes,  massig  grossblasiges  Rasseln^  am  lautesten  nach  aussen  von 
den  Rippenwinkeln;  unterhalb  der  Scapula  unbestimmtes  Athmen  mit 
sehr  dumpfem  Rasseln.  In  der  Regio  supraspinata  dextra  bron- 
chiales Athmen,  weiter  abwärts  reines  lautes  Vesiculärathmen.  Vom 
links  lautes  vesiculäres  Athmen,  ebenso  rechts. 

Sputa  circa  150  G.G.  in  24  Stunden,  undurchsichtig, 
schmutzig  graugrün,  aus  schwimmenden  homogenen  Bal- 
len von  etwas  unregelmässigem  Umfange  bestehend, 
nicht  übelriechend;  mit  blossem  Auge  sieht  man  eine 
geringe  Zahl  schwarzer,  gries-  bis  hirsekorngrosser 
Punkte,  die  zwischen  Deck-  und  Objectglas  beim  ge- 
rlngsten  Druck  zergehen  und  sehr  viele  schwarze  Pig- 
mentkOrnchen  in  grösseren  Haufen  enthalten;  in  einem 
solchen  schwarzen  hirsekorngrossen  Körper  sieht  man 
ein  kleines  fragmentarisches  Bündel  von  elastischen 
Fasern. 
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Die  mikroskopische  UntersochuDg  der  grangrünen  Ballen  ergiebt: 

1)  einen  reichlichen,  feinkörnigen  Detritus, 

2)  sehr  wenig  EiterkOrperchen, 

3)  ziemlich  viel  freies  schwarzes  Pigment,  zum  Theil 
krystallinisch,  zum  Theil  in  Oestalt  amorpher 
Pigmentkörnchen  erscheinend, 

4)  sehr  viele  elastische  Fasern. 

Die  Leber  überragt  den  Rippenrand  in  der  Mammillarlinie  um 
1  Zoll,  in  der  ParaSternallinie  um  3:^  Zoll;  die  Basis  des  Proc, 
xyphoid.  um  4}  Zoll,  die  Linea  alba  nach  links  um  3^  Zoll.  Zunge 
fast  normall  Appetit  gut.  Temperatur  dem  Oefühl  nach  erhöht, 
Haut  trocken.    Urin  ziemlich  stark  geröthet. 

Verordnet  Emulsio  chinata  (^)  ^vj  2ständlich  1  Esslöflfel,  Extr. 
Mecon.  gr*  j. 

Die  Veränderungen,  die  wir  durch  die  Untersuchung  des  linken 
Thorax  constatiren  können,  weisen  auf  eine  Volumens  Verkleinerung 
und  auf  verminderten  Oehalt  der  betrefifonden  Lunge  an  freiem  Gas 
hin.  Sehr  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  diese  Veränderungen  erst  seit 
dem  Beginn  der  gegenwärtigen  Krankheit  —  also  seit  8  Wochen  — 
zu  Stande  gekommen  sind;  sie  müssen  nothwendig  frühern  Ursprungs 
sein.  Die  Anamnese  besagt,  dass  Patient  seit  Jahren  Blut  gehustet 
hat;  es  ist  also  immerhin  möglich,  dass  Tuberculosis  pulm.  und  Pleu- 
ritis vorhergegangen  sind.  Diese  beiden  Afifectionen  mögen  prä- 
disponirend  auf  das  jetzige  Leiden  gewirkt  haben,  doch  ohne  in  einem 
näheren  Zusammenhange  mit  ihm  zu  stehen. 

Dass  hier  ein  Destructionsprocess  im  Parenchym  vorliege^  be- 
weiaen  uns  hauptsächlich  die  Sputa,  und  zwar  1)  vor  Allem  ihr 
Gehalt  im  elastischen  Gewebe,  2)  das  Vorhandensein  von  freiem 
schwarzem  Pigment  —  dessen  Vorkommen  in  Zellen  ein  sehr  gleich- 
gültiges häufiges  Phänomen  in  den  Sputa  ist,  das  aber  frei  stets 
schon  fär  sich  allein  einen  Schluss  auf  Destruction  erlaubt  — , 
3)  der  äusserst  reichlich  feinkörnige  Detritus,  neben  dem  sich  nur 
wenige  Eiterkörperchen  vorfinden. 

Welcher  Natur  ist  dieser  Destructionsprocess? 

Eine  Tuberculosis  oder  tuberculöse  Pneumonie  kann  hier  nicht 
vorliegen,  denn  bei  der  Gavernenbildung  durch  diese  sind  die  Sputa 
stets  anderer  Art;  da  haben  wir  Ballen  von  gelblich  weisser  Farbe, 
die  in  Wasser  aufgefangen  ihre  rundliche  Gestalt  behalten,  an  ihrem 
Umfange  wiv)  zerrissen  aussehen;  nie  finden  wir  in  ihnen  jene  eben 
beschriebenen  makroskopischen  schwarzen  Stücke,  die  nur  aus  Pig- 
ment und  einigem  elastischen  Gewebe  besteben.    Selbst  gegen  Ende 
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des  Lebens  verhalten    sich   die   Sputa   bei  Tuberculosis  nicht  viel 
anders,  nur  dass  sie  dann  häufig  mehr  eitrigen  Massen  gleichen. 

Eine  Qangrän  können  wir  auch  nicht  vor  uns  htfben,  schon 
deshalb,  weil  die  Sputa  vollkommen  geruchlos  sind.  Und  für  Cavernen 
aus  hämorrhagischen  Infarcten  spricht  ebenfalls  kein  plausibler  Grund. 
Es  bleibt  also  nur  ein  Destructionsprocess  in  Folge  chronischer  Pneu- 
monie übrig,  den  auch  Prof.  Traube  hier  anzunehmen  geneigt  ist. 

Das  Verhalten  der  Sputa  passt  in  der  That  zu  dem  Zu- 
stande des  Lungengewebes  bei  chronischer  Pneumonie,  wo  wir  in 
den  indurirten  schiefergrauen  Massen  ja  reichliches  Pigment  finden. 
Die  pneumonischen  Heerde  befinden  sich  wahrscheinlich  in  der 
linken  Lunge,  können  aber  eben  so  gut  auch  in  der  rechten  Lunge 
vorhanden  sein. 

Würden  wir  bei  diesem  heruntergekommenen  schlechtgenährten 
Menschen  in  Rücksicht  auf  den  febrilen  Zustand  die  Antiphlogose  an- 
wenden, so  würden  wir  sicherlich  einen  nicht  geringen  Schaden  an- 
richten. Da  es  immerhin  möglich  ist,  dass  eine  Heilung  durch  Ver- 
narbung der  Cavernen  zu  Stande  kommen  kann,  so  könnte  man  diese 
vielleicht  durch  roborirende  Mittel  begünstigen.  Milde  Luft,  nahr- 
hafte nicht  erregende  Diät,  dabei  der  Gebrauch  der  Tonico-Amara, 
namentlich  der  China,  sind  hier  gewiss  von  Vortheil. 


Dass  die  hier  beschriebenen  Sputa  bei  Cavernen,  die  dorch 
eine  chronische  Pneumonie  bedingt  sind,  vorkommen  können,  be- 
weist folgender  von  Prof.  Traube  früher  beobachtete  Fall: 

K.,  Schumacher  48  Jahre  alt,  wurde  am  11.  April  1858  iu  die 
Charit^  aufgenommen.  Ende  März  desselben  Jahres  —  bis  wohin 
Patient  mit  Ausnahme  unbedeutender  catarrhalischer  Beschwerden 
gesund  gewesen  sein  will  —  bekam  Patient  ohne  bekannte  Vei^ 
anlassong  eine  Haemoptjsis,  die  sich  nach  einer  heftigen  Anstrengung 
am  10.  April  wiederholte,  reichlich  war  und  noch  bei  der  Aufhalime 
am  11.  April  andauerte.  Die  Haemoptoe  wiederholte  sich  in  den 
nächsten  Tagen  mehrere  Male. 

Status  praesens  vom  2L  April. 

Kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Individuum.  96  Pulse,  36  Besp. 
Haut  trocken,  Temperatur  stark  erhöht,  Urin  geröthet,  Gesicht  blass 
Lippen  blasser  als  normal,  grosser  CoUapsus.  Patient  vermag  nur 
die  sitzende  Lage  einzunehmen.  Percussionsschall  beiderseits  unte^ 
halb  der  Scapula  laut,  tief,  nicht  klingend,  links  in  der  Höhe  der 
Scapula   entschieden  dumpfer  als  rechts;   die  Dämpfung  erstreckt 
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sich  über  die  Rippenwinkel  hinaus.  In  der  Regio  supraspinata  dextra 
ist  der  Schall  wenig  dumpfer  als  links.  Die  Auscultation  ergiebt 
unterhalb  der  Scapula  rechts  schwaches  vesiculäres  Atbmen  mit 
sparsamem  Rasseln;  links  lautes  vesiculäres  Athmen  ohne  Rasseln; 
in  der  Höhe  der  linken  Scapula  lautes  vesiculäres  Athmen;  in  der 
Höhe  der  rechten  Scapula  zwischen  ihr  und  der  Wirbelsäule  an  den 
genannten  Stellen  der  Dämpfung  schwaches  unbestimmtes  Geräusch, 
in  den  Regionen  mpraspinatae  schwaches  unbestimmtes  Geräusch, 
links  schwächer  als  rechts;  hin  und  wieder  mit  sparsamem  Rasseln. 
Vorn  links  unterhalb  der  Glavicula  ist  der  Schall  etwas  lauter  als 
rechts,  weiter  abwärts  nichts  Abnormes.  In  der  linken  Seitenwand 
ist  der  Schall  tiefer  und  lauter  als  rechts.  Vom  links  unter  der 
Glavicula  unbestimmtes,  weiter  abwärts  vesiculäres  Athmen ,  vorn 
rechts  vesiculäres  Athmen;  starker  Foetor  ex  ore,  der  im  Munde 
selbst  seinen  Ursprung  zu  haben  scheint  Sputa  fast  durch- 
weg schaumig,  aus  kleinen  Ballen  bestehend,  die  zum 
Theil  gelbweiss,  zum  Theil  schmutzig  dunkelgrün  ge- 
färbt sind.  Die  grünen  Massen  zeigen  ein  nicht  homo- 
genes Ansehen,  sind  aus  zahlreichen  Fäden  und  Fetzen 
zusammengesetzt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  1)  neben  zahlreichen  Eiterkörperchen  ungewöhn- 
lich viel  fein  granulirte  Substanz,  2)  zahlreiche  eckige 
Körnchen  von  schwarzem  Pigmenti  durchgängig  frei;  die 
meisten  dieser  Körnchen  stehen  isolirt,  d.  h.  nicht  zu 
Gruppen  vereinigt;  3)  an  einigen  Stellen  Bündel  von 
feinen  elastischen  Fasern.  Bei  der  Untersuchung  der 
Sputa  mit  unbewaffneten  Augen  stösst  man  bis  auf  |  Zoll 
lange  fadenartige  Fetzen,  die  stark  schwarz  pigmentirt 
sind;  innerhalb  dieser  Fetzen  zeigt  die  mikroskopische 
Untersuchung  Netze  von  ziemlich  dicken  elastischen 
Fasern,  ausserdem  feinkörnigen  Detritus,  ziemlich  viele 
and  grosse  Fetttropfen  und  die  bereits  erwähnten 
schwarzen  Körnchen  in  grosser  Zahl. 

Abdomen  flach,  weich,  indolent;  Leber-  und  Milzdämpfung  bieten 
nichts  Abnormes.  Das  Befinden  verschlechtert  sich  noch  in  den 
folgenden  Tagen,  die  Temperatur  bleibt  stark  erhöht,  die  Pulse 
stets  über  100,  die  Dyspnoe  ¥rird  immer  grösser  und  Patient  stirbt 
den  28.  April. 

Section  den  29.  April  1868.  Sehr  bedeutender  Sehnenfleck 
an  der  vorderen  Seite  des  Herzens ;  der  rechte  Ventrikel  stark  aus- 
gedehnt; wenig  Flüssigkeit  im  Pericardium,  starke  Blutgerinnungen 
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in  den  Veotrikeln.    Herzfleisch  schlaff,  hell  gefärbt,  Klappen  normal. 
Beide  Langen  stark  verwachsen  durch  alte  Adhäsionen. 

Rechte  Lange  sehr  gross,  schwer,  äusserst  stark  serös  tnfil- 
trirt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  nahe  dem  vordem  Rande, 
ohne  erheblich  hjperämisch  zu  sein;  das  abfliessende  Serum  enthält 
viele  feine  Luftblasen  und  sseigt  einen  Stich  ins  Röthliche.  Im 
vordem  Zipfel  des  obern  Lappens  eine  c.  1^  Zoll  lange  hepatisirte 
Stelle.  Die  Schnittfläche  ist  trocken,  grauweiss,  deutlich  fein  gra- 
nulirt;  in  der  Qegend  dieser  Stelle  und  im  untern  Lappen  zahl- 
reiche unregelmässig  eckige,  stark  über  die  Schnittfläche  hervor- 
springende, blassröthliche,  grob-i<ranulirte  Hepatisationen.  An  der 
Spitze  des  untern  Lappens  eine  wallnussgrosse  Caverne,  deren 
Wandungen  von  einem  schwarzpigmentirten,  stellenweise  von  weiss- 
liebem  Bindegowebe  durchzogenen,  sehr  derben  Parenchym  gebildet 
sind.  Die  innere  Fläche  ist  nicht  mit  einer  Membran  ausgekleidet, 
schwatz-  und  weissgefleokt,  durch  balkenfOrmige  Vorsprünge  und 
hlossliegende  Arterien  uneben.  Sie  enthält  schmutzig  graugrüne 
nicht  übelriechende  Flüssigkeit,  in  welcher  zahlreiche  grauweisse 
und  schwarze  Fetzen  suspendirt  sind.  Einer  dieser  letzteren  ver* 
hält  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ganz  so  wie  die 
expectorirten  Fetzen.  Die  granulirten  Stellen  geben  an  die  Messer- 
klinge zahlreiche  weissliche  Pfropfe  ab,  wie  bei  gewöhnlicher  rother 
Hepatisation.  Bei  der  Behandlung  mit  Essigsäure  zeigen  diese 
Pfropfe  bald  eine  grosse  Anhäufung  von  Kernen,  bald  keine  Spur. 
Das  erstere  Verhalten  ist  überwiegend.  —  Linke  Lunge  ebenfalls 
gross  und  schwer,  verhält  sich  ganz  so  wie  die  rechte,  nur  sind  die 
lobulären  Hepatisationen  im  untern  Lappen  viel  reichlicher  als 
rechts,  und  die  Caverne  in  der  Spitze  mehr  als  doppelt  so  gross 
als  die  rechtsseitige. 

Leber  von  kaum  normaler  Grösse,  besonders  im  linken  Lappen 
kleiner,  der  untere  Rand  des  rechten  Lappens  stumpf;  Parenchym 
sehr  feinkörnig.  Oalle  hellbraun.  Fibringerinnung  in  der  Vena 
porturum.    Doppelte  Arteria  lünalis^  beide  ziemlich  gewunden. 

Milz  etwas  vergrössert,  Parenchym  etwas  weicher  als  normal, 
an  einer  Stelle  kleine  Extravasate. 

Auf  der  linken  Niere  hart  auf  ihrem  Rücken  eine  hellbraane 
Cyste,  kaum  kirschkerngross.  Parenchym  der  Niere  ziemlich  blass, 
4  Zoll  lang,  2  Zoll  breit,  1^  Zoll  dick.  Auch  in  der  rechten  Niere 
eine  kleine  Cyste. 

Schaumige  grünliche  Sputa  im  Rachen  und  Kehlkopf,  leichte 
Röthe  der  Trachea.    In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 
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14.  November.  100  Pulse,  40  Respirationen.  Patient  hat  sich 
in  den  letzten  Tagen  etwas  besser  gefühlt,  keine  Schmerzen  in  der 
Brost.  Etwas  Dyspnoe  nach  dem  Hosten.  Am  16.  November  be- 
kam er  starke  Schmerzen  nnd  Stiche  in  der  Brost,  aoch  grössere 
Dyspnoe;  der  Aosworf  nahm  an  Menge  ssn,  war  aber  ganz  von  der 
fräheren  Beschaffenheit.  In  den  folgenden  Tagen  nahm  die  Dyspnoe 
nach  Anwendung  mehrerer  Empl.  canthar,  etwas  ab,  dagegen  worden 
die  Stiche  auf  der  rechten  Seite  immer  heftiger.  —  Am  19.  Novbr. 
112  P.y  48  B.  Vorn  rechts  von  5.  Rippe  ab  Dämpfung,  in  der 
rechten  Seite  von  7.  Rippe.  Hinten  links  Schall  dompfcr  als  rechts, 
nach  onten  lauter  werdend  ond  höher  als  rechts;  in  der  Regio 
Hupraspinata  nnistra  bronchiales  Athmen,  weiter  abwärts  reichliches 
massig  grossblasiges  Rasseln ;  in  Regio  eupraepin.  dextra  bronchiales 
Athmen,  weiter  abwärts  vesiculäres  bis  zur  11.  Rippe;  vom  rechts 
reines  vesiculäres  Athmen,  links  massig  grossblasiges  reichliches 
Rasseln.  Am  21.  Novbr.  haben  die  Stiche  nachgelassen,  dagegen 
hat  der  Luftmangel  zugenommen.  Cyanose  im  Gesicht  und  starke 
Tomperatorerhöhong.  Am  22.  Novbr.,  an  dem  Patient  früh  144  P., 
60  R.  hatte,  war  die  Dyspnoe  sehr  bedeutend  ond  gegen  Mittag 
erfolgte  plötzlich  der  Tod. 

Die  von  Dr.  v.  Recklingshaosen  gemachte  Leichenöfinong 
ergab  Folgendes: 

Beim  Einschneiden  des  Thorax  zeigt  sich  die  rechte  Lunge 
sehr  stark  zusammengezogen,  im  rechten  Pleurasack  nur  massige 
Quantität  Flüssigkeit  Links  ziemlich  ausgedehnte  Verwachsungen, 
im  unteren  Theile  des  Pleurasackes  ein  abgesacktes  Exsudat  Totale 
Synechie  des  Herzbeutels.  Herz  massig  gross  mit  stark  speck- 
häutigem Blute.  Klappen  normal,  bis  auf  eine  leichte  Verdickung 
des  Nodulus  einer  Aortenklappe,  im  Anfangsstück  der  Aorta  leichte 
Verdickungen  und  leichte  Fettflecke.  Herzfleisch  von  etwas  brau- 
ner Farbe. 

Im  unteren  Theile  der  linken  Lunge  zeigen  sieh  zerstreut 
kleine  unregelmässig  -  eckige  weissliche  und  grauweissliche  Infil- 
trationen, die  gegen  die  Spitze  des  Lappens  hin  zusammenfliessen 
und  der  Schnittfläche  ein  leicht  körniges  Aussehen  geben;  mit  der 
Messerklinge  lässt  sich  nur  eine  sehr  sparsame  Flüssigkeit  mit 
feinen  weisslichen  Pfröpfchcn  abstreifen,  die  aus  einer  trüben,  mit 
Essigsäure  sich  stark  aufhellenden  Masse  bestehen,  in  die  zahlreiche 
zellige  Elemente  mit  meist  grossen  einfachen,  rundlichen  oder  ovalen 
Kernen  eingebettet  sind;  im  hinteren  Theile  des  oberen  Lappens 
bildet  die  Infiltration  eine  zusammenhängende  Masse  von  derselben 
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Beschaffenheit;  nur  zeigt  sie  hier  zum  Theil  eine  mehr  schwärzlich- 
graue  Farbe.  Die  kleinsten  Infiltrationen  von  Hirse-  bis  Hanfkom* 
grosse  und  ebenfalls  unregelmässigem  Umfange  finden  sich  im  unteren 
Theile  des  unteren  Lappens,  der  an  seiner  Basis  massig  lufthaltig, 
hyperämisch  ist.  Das  infiltrirte  Parenchym  ist  im  oberen  Lappen 
äusserst  derb,  sehr  trocken,  die  Schnittfläche  glatt;  der  Lappen  hat 
an  seiner  Oberfläche  stark  eingesunkene  Partien,  unter  welchen 
grosse,  stark  buchtige  zusammenhängende  Höhlen  das  Gewebe  ein- 
nehmen; ihre  Wandungen  sind  von  keiner  Membran  ausgekleidet, 
stark  ulcerirt,  ecchymotisch,  hyperämisch ;  von  ihnen  ans  gehen  zahl- 
reiche Gefässbalken  durch  die  Höhlen,  deren  Inhalt,  ziemlich  dann- 
flüssig  von  weissgrauer  Farbe,  mit  reichlichen  schwarzgrauen  ziem- 
lich resistenten  Fetzen  von  abgestossenem  Lungengewebe  gemischt 
ist.  Im  oberen  Theile  des  unteren  Lappens  ebenfalls  eine  ziemlich 
grosse  Zahl  kleiner,  unregelmässiger  Gavernen,  mit  weisslich-graaer 
Flüssigkeit  gefüllt,  in  welcher  man  stellenweise  ziemlich  zahlreiche 
schwarze  Punkte  von  der  Art  der  während  des  Lebens  in  den  Sputa 
beobachteten  findet.  Nirgends  finden  sich  Tuberkeln,  nirgends  gelbe 
käsige  Infiltrationen.  Die  Bronchien  der  Lunge  ziemlich  stark  hyper- 
ämisch, mit  grauem  Secret  gefüllt;  die  Wandungen  der  kleinsten 
Aeste  etwas  dünn. 

Beim  Einblasen  von  Luft  in  den  Bronchus  der  rechten  Lunge 
tritt  nahe  an  der  Spitze  aus  einem  kleinen  prominireuden  Knoten 
Lnfb  aus,  aber  eine  Höhle  lässt  sich  nicht  nachweisen.  An  der 
Oberfläche  frische  Faserstoffbeschläge,  pleuritische  Affectionen  der 
Pleura  am  unteren  und  mittleren  Lappen,  ausserdem  zahlreiche  rund- 
liche Verdickungen  von  schwärzlichem  Hofe  umgeben.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  der  obere  durch  narbige  Einziehungen  deformirte 
Lappen  -  eine  schieferige  Verdichtung ,  weiter  nach  unten  frische 
graue  Infiltration  mit  unregelmässigen  Höhlen,  die  mit  grauem  Secret 
gefüllt  sind.  Der  untere  und  mittlere  Lappen  zeigt  den  pleuritischen 
Beschlägen  Affectionen  entsprechend  graurothe  Infiltrationen  von 
kleinen  Höhlen  durchsetzt;  der  hintere  Theil  massig  lufthaltig,  stark 
hyperämisch,  leicht  ödematös.  In  einem  Pulmonalast  findet  sich  ein 
in  der  Mitte  erweichter,  nicht  adhärenter  Thrombus,  der  bis  zur 
nächsten  Theilungsstelle  reicht;  kleinere  ähnliche  finden  sich  nodt 
in  mehreren  kleineren  Verzweigungen.  Bronchialdrüsen  in  eine 
harte,  fast  kohlenschwarze  Masse  verwandelt  Beide  Lungen  zeigen 
schon  von  aussen  und  auf  den  Durchschnitten  auffallend  viele  Pig- 
mentflecke. 

In  der  Bauchhöhle:   Eingeweide  ziemlich  stark  zusammen- 
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gezogen,  Mesenterialdrüsen  blass  und  klein;  am  Mesenterium  findet 
sich  ein  1^  Zoll  langer,  etwa  3  Zoll  breiter  und  2  Zoll  dicker,  sehr 
weicher,  schwärzlich  gefärbter  Anhang,  mit  etwas  plattgedrücktem 
Stiele,  der  sich  in  die  Serosa  des  Mesenteriums  inserirt. 

Milz  massig  gross,  sehr  schlaff,  Pulpa  leicht  zerfliessend,  sehr 
kleine  verwaschene  Follikel.  Linke  Nebenniere  ziemlich  gross, 
sehr  breite  Rinde,  etwas  schwache  Marksabstanz.  Linke  Niere 
gross,  hyperämisch,  fest,  blasse  streifige  Papillen.  Rechts  voll- 
kommen dasselbe;  hier  und  da  eine  leichte  Trübung  in  den  ge- 
wundenen Abschnitten. 

Magenschleimhaut  leicht  verdickt,  Gallenblase  fast  ganz  leer. 

Leber  ziemlich  stark  vergrössert,  ziemlich  glatte  Oberfläche; 
auf  dem  Durchschnitt  stark  muscatnussförmiges  Aussehen,  sehr  grosse 
acini,  mit  breiter,  gelber,  peripherischer  Schicht  und  leicht  depri- 
mirten  braunrothen  Gentra. 

Dünndarm  mit  stark  icterischem,  etwas  flüssigem  Inhalt,  auch 
im  Colon  transvera.  der  Inhalt  noch  dünnbreiig.  Schleimhaut 
überall  blass,  nur  im  unteren  Theiie  des  lleums  eine  ziemlich  starke 
hyperämische  Stelle,  etwa  1  Fuss  lang  und  von  Ecchymosen  durchsetzt. 

Blase  sehr  stark  zusammengezogen,  enthält  nur  einige  Tropfen 
trüben  Urins. 

Im  Rectum  dünnflüssiger  Inhalt,  Schleimhaut  blass,  in  der 
ganzen  Flexur  stark  schiefrige  Flecke,  mit  etwas  narbigem  Gentrum 
und  kleine  hyperämische  Stellen,  in  deren  Innerem  geplatzte  Follikel. 

In  der  Aorta  nichts  Besonderes;  der  untere  Theil  der  Trachea 
stark  injicirt-t) 

t)  Der  Leser  sieht  ebne  Weiteres,  dass  er  hier  zwei  Fälle  von  sog.  mela- 
DOtischer  Phthise  vor  sich  habe,  von  der  bereits  oben  p.  774  die  Rede  war. 


LXI X. 

Ein  Fall  von  Nierenschmmpfnng  mit  Hypertrophie  des 

linken  Ventrikels,  i) 


-Li.,  Kellner,  40  Jahre,  war  vor  20  Jahren  von  syphilitischer  An- 
steckung und  allgemeinem  Ausschlage  befallen,  dann  bis  vor  5  Mo- 
naten gesund.  Um  diese  Zeit  begann  die  Krankheit  mit  heftigem 
Husten,  Dyspnoe,  und  Erbrecheui  sobald  Patient  etwas  ass.  Der  Aus- 
wurf in  der  ersten  Zeit  reichlich,  schleimig,  weisslich.  Schmerxen 
und  Stiche  auf  der  Brust  will  Patient  nie  gehabt  haben.  Die  Dyspnoe 
war  so  stark,  dass  Patient  nur  eine  sitzende  Lage  einnehmen  konnte. 
Das  Erbrechen  dauerte  6  Wochen.  Mit  dem  Husten  zugleich  trat 
Anschwellung  der  Fasse  ein.  Erst  Anfang  October  dieses  Jahres 
konnte  Patient  wieder  die  horizontale  Lage  einnehmen,  wo  auch 
Husten  und  Dyspnoe  abnahmen.  Zur  selben  Zeit  zeigte  sich  ein 
Ausschlag  auf  dem  ganzen  Körper.  In  der  zweiten  Hälfte  des 
October  wurde  Patient  von  heftigem  Fieber  befallen,  es  kam  3  Tage 
hintereinander  Frost,  aber  zu  unregelmässiger  Zeit;  nach  dem  Frost 
war  die  Hitze  sehr  gering,  der  Durst  sehr  gross.  Dabei  wieder 
starke  Dyspnoe  und  heftiger  Husten.  Zunahme  des  Oedems  aa 
den  Füssen  wurde  nicht  bemerkt.  Vom  Beginn  der  Krankheit 
Appetitlosigkeit,  Stuhlgang  unregelmässig,  meistens  dünn  und  mehr- 
mals am  Tage. 

Status  praeaens  nach  der  Aufnahme  am  10,  Novbr.  Cachectisches 
Aussehen,  Wangen  und  Lippen  blass,  erstere  schmutzig  gelblich; 
dasselbe  Golorit  zeigt   auch    die    übrige  Haut.    Ziemlich  kräftiger 

t)  Abgedruckt  aus  Göschen's  „Deutsche  Klinik^,  d.  d.  3.  December  1869. 
Referent  Dr.  Munk. 
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Körperbau,  breiter  geräumiger  Brustkasten.  Musculatur  umfUngUch, 
aber  schlaff;  volles  Bewusstsein;  Bückenlage;  eine  wesentliche  Klage 
nicht  vorhanden,  nur  über  starke  hämorrhoidale  Knoten,  welche  in 
der  That  vorhanden  sind.  96  unregelmässige  und  ungleiche  Pulse, 
22  Respirationen.  Haut  sehr  trocken,  rauh,  stellenweise  besonders 
an  den  Vorderarmen  und  Händen  sich  abschuppend,  ebenso  an  den 
Unterschenkeln  und  Füssen.  Die  untere  Körperhälfte  vom  Nabel 
ab  ist  mit  zahlreichen  bläulich  rothen,  mehr  oder  meniger  stark 
über  die  Haut  hervorspringenden  rundlichen  Erhabenheiten  von 
Hanfkorn-  bis  Bohnengrösse  besetzt.  Viele  derselben  zeigen  auf 
ihrer  Höhe  einen  bräunlichen  Schorf,  andere  eine  Pustel;  alle 
fühlen  sich  derb  an,  die  grössten  Erhabenheiten  scheinen  im  Innern 
eine  Flüssigkeit  zu  enthalten,  welche  sich  beim  Anstechen  dieser 
als  Eiter  erweist.  Bei  Weitem  geringer  ist  die  Anzahl  der  Er- 
habenheiten an  der  oberen  Körperhälfte;  die  meisten  derselben  sind 
hior  gross  und  von  einer  eitrigen  Flüssigkeit  erfüllt.  Ausserdem  in 
der  Achselhöhle  mehrere  furunkelartige  Abscesse,  welche  einen  gut- 
artigen Eiter  enthalten.  Zunge  natürlich.  Abdomen  etwas  aufge- 
trieben; Schall  rechts  hoch  und  klingend;  links  laut,  tief,  in  der 
Regio  iliaca  gedämpft.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rippen- 
rand in  der  Mammillarlinie  um  mehr  als  3  Zoll,  in  der  Parasternal- 
linie  um  3^  Zoll,  die  Basis  des  Processus  xyphoid.  über  5  Zoll; 
Grenze  nach  links  nicht  zu  bestimmen.  —  Thorax  zeigt  seitlich  ver- 
strichene Intercostalräume.  Schall  vorn  rechts  von  der  7.  Rippe 
stark  gedämpft,  schwache  Dämpfung  vom  5.  Intercostalräume  ab. 
In  der  rechten  Seite  von  der  6.  Rippe  ab  Dämpfung.  Vorn  links 
von  3.  Rippe  ab  Dämpfung,  «oberhalb  der  3.  Rippe  wie  rechts.  In 
der  linken  Seite  von  der  6.  Rippe  schwache  Dämpfung,  welche  nach 
abwärts  stärker  wird.  Am  Rücken  finden  sich  auffüllend  wenige 
von  den  oben  beschnebenen  Erhabenheiten.  Der  Schall  ist  rechts 
in  der  unteren  Hälfte  gedämpft,  links  im  unteren  Drittel.  Rechts 
im  oberen  Viertel  ziemlich  lautes,  rauhes  unbestimmtes  Athmen, 
nach  abwärts  schwacher  werdend;  in  der  unteren  Hälfte  schwaches 
bronchiales  Athmen  und  sparsames  Rasseln;  links  im  oberen  Drittel 
vesiculäres,  weiter  abwärts  unbestimmtes  Athmen,  im  unteren  Drittel 
sparsames  Rasseln;  vorn  vesiculäres  Athmen. 

Schall  auf  dem  Sternum  von  der  2.  Rippe  ab  gedämpft.  Herz- 
dftmpfung  sehr  intensiv;  ihre  untere  Qrenze  nicht  bestimmbar;  sie 
wird  durch  die  Inspiration  nicht  verändert.  Kein  Spitzenstos:«.  Mit 
der  Systole  schwache  Einziehung  im  4.  Intercostalräume  in  der 
Gegend  der  Brustwarze  sowie  in  der  linken  Spitze  des  Epigastrium, 


926  Klinische  üntersuchnngeD. 

und  gleichzeitig  eine  umßLngliche  Hebung  von  3.  Rippe  abwirts. 
Ueberall  in  der  Herzgegend  laute  Töne,  der  erste  an  der  Spitie 
nicht  ganz  rein,  der  zweite  in  der  Gegend  des  Sternum  gebrochen. 
Auffallende  Enge  der  linken  Badialarterie,  die  rechte  weiter,  beide 
ziemlich  stark  gespannt. 

Verordnet  Decoct.  Chin.  (^)  ^vj  mit  Liq.  Kali  aeet.  ij  28tündl. 
einen  EsslOffel. 

13.  Novbr.  96  Pulse,  24  Resp.  Fortwährende  Neigung  zum 
Schlaf,  brennendes  Gefühl  in  den  Beinen,  Appetit  schlecht;  nur 
Lage  auf  der  rechten  Seite  möglich,  die  auf  der  linken  ver- 
ursacht Erbrechen.  Heute  Morgen  2  Mal  Erbrechen  einer  grün- 
lichen Masse. 

Bei  der  Lage  auf  der  rechten  Seite  beobachtet  man  in  des  regio 
cordis  Folgendes:  die  Herzleerheit  beginnt  im  2.  Intercostalraum, 
ihre  untere  Grenze  nicht  bestimmbar,  die  rechte  Grenze  auf  dem 
Sternum  nahe  dem  linken  Rande  desselben,  die  linke  |  Zoll  nach 
innen  von  der  Brustwarze.  Ihre  Breite  beträgt  in  der  Höhe  der  3. 
Rippe  fast  2  Zoll,  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  3  Zoll,  in  der  Höhe 
der  5.  fast  ebenso  viel.  Bei  der  Inspiration  geringe  Abnahme  der 
Dämpfung.  Die  nachträglich  vorgenommene  palpatorische  Percussion 
ergiebt  eine  Figur,  die  nach  rechts  hin  die  Herzleerheit  um  1|  Zoll 
überschreitet,  nach  links  um  nur  1:^  Zoll,  unterhalb  der  3.  Rippe 
bis  zur  6.  Rippe  umfängliche  systolische  Elevation  der  Herzgegend, 
in  der  Gegend  der  linken  Mammillarlinie  am  stärksten;  sie  erstreckt 
sich  vom  linken  Sternalrande  bis  zur  Brustwarze,  ist  nicht  sichtbar 
und  nur  bei  starkem  Drucke  der  Hand  und  bei  Suspension  der 
Athmung  deutlich  fühlbar.  In  der  Gegend  der  Herzspitze  erscheint 
der  diastolische  Ton  stärker  als  der  systolische,  sonst  überall  laute 
deutliche  Töne.  Verordnet  Acid.  muriat.  (3/?),  Dec.  AUhaeae  (5vj), 
28tündlich  einen  Esslöffel. 

15.  November.  Schlaflosigkeit  und  Erbrechen  sind  anhaltend; 
die  Dyspnoe,  die  sich  schon  gestei^n  zeigte,  ist  grösser.  Gegen  Abend 
ein  heftiger  Schüttelfrost  von  2  Stunden  Dauer,  dem  etwas  Hitze 
folgte.  Oeftere  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten,  die  sich  schon 
öfter  seit  der  Aufnahme  bemerkbar  gemacht  haben. 

Der  Urin  zeigte  während  der  ganzen  Zeit  folgende  Beschaffen- 
beit.  Seine  Menge  ist  bedeutend  unter  der  normalen,  seine  Farbe 
hellgelb,  das  specifisches  Gewicht  niedrig,  sehr  geringer  Gehalt  an 
Eiweiss,  bedeutende  Verminderung  des  Harnstoffs. 
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Folgende  Tabelle  giebt  die  Zahlen  för  die  einzelnen  Tage: 


Menge 

Menge  des 

Menge 

Datum. 

in 

Spec.  Gew. 

Harnstoffs  in 

des 

• 

24  Stunden. 

24  Stunden. 

Kochsalzes. 

11.  Novbr. 

900  C.C. 

1010 

7,2  gr. 

1,8  gr. 

12.  Novbr. 

— 

r                  K^ 

w         &  ^ 

13.  Novbr. 

775  C.C. 

1010 



.... 

14.  Novbr. 

600  C.C. 

1010 

7,8  gr. 

15.  Novbr. 

1 

'                ^^ 

16.  Novbr. 

675  C.C.   1 

1 

1011 

6,8  gr. 

Nie  zeigt  sich  ein  Sediment.  Nach  der  Filtration  einer  grössern 
Menge  findet  man  in  dem  Rest  auf  dem  Filtrum  nur  sparsame 
mikroskopische  Elemente,  darunter  ein  breites,  massig  langes,  hya- 
lines Gerinnsel,  in  welchen  sich  mehrere  Gruppen  von  kernartigen 
Gebilden  und  ein  grösserer  kugliger  Körper,  aus  kleinen  unregel- 
mässigen Körnchen  bestehend  (zerfallende  Zelle),  befinden. 

Das  geringe  tägliche  Volumen  des  Harns ,  sein  niedriges  spe* 
cifisches  Gewicht,  seine  stets  blassgelbe  Farbe,  sein  geringer  Ge- 
halt an  Harnstoff,  das  Vorkommen  von  Eiweiss  in  ihm  lassen  auf 
ein  intensives  Nierenleiden  schliessen.  Dasselbe  kann  entweder  eine 
interstitielle  Nephritis  oder  eine  amjloide  Degeneration  sein.  Die 
interstitielle  Nephritis  zeigt  zweierlei  Formen:  entweder  kommt  es 
zu  einer  starken  Verdickung  der  Interstitien  zwischen  den  Tubuli, 
und  dann  beginnt  die  Krankheit  mit  Hämaturie,  oder  die  Binde- 
gewebswucherung  zeigt  sich  vorzugsweise  um  die  Kapseln  der  Glo- 
meruli,  und  dann  tritt  von  vorn  herein  ein  blasser  Urin  auf.  Auf 
der  Höhe  der  Krankheit  zeigt  der  Urin  bei  der  zweiten  Form  der 
interstitiellen  Nephritis  und  bei  der  amyloiden  Degeneration  dieselben 
Eigenschaften.  Der  Urin  ist  eiweisshaltig,  blassgelb,  sein  Volumen 
vermehrt  oder  normal  —  erst  gegen  Ende  des  Lebens,  wo  die 
Innervation  des  Herzens  nachlässt,  kann  das  Volumen  geringer 
sein  — ,  das  specifische  Gewicht  niedrig,  die  Menge  des  Harnstoffs 
bedeutend  unter  der  normalen.  In  diesem  Zeitpunkte  lassen  sich 
beide  Zustände  durch  den  Urin  nicht  unterscheiden.  Ist  aber  in 
Folge  eines  der  beiden  letzten  Vorgänge  eine  Schrumpfung  (Gra- 
nularatrophie  der  Nieren)  eingetreten,  dann  zeigt  der  Urin  gar  keine 
oder  nur  äusserst  spärliche  morphotische  Bestandtheile,  als  da  sind: 
Epithelien,Fettkörnchen-Conglomerate  und  dergleichen  einschliesaende 
Faserstoffcylinder;  öfter  ist  in  solchen  Fällen  audi  der  Eiweissgehalt 
sehr  gering. 


928  Klinische  (Jotorsuchuagen. 

In  dem  vorliegeuden  Falle  sehen  wir  den  Urin  nur  wenig  getrübt, 
ohne  Sediment,  der  Eiweissgelialt  ist  in  Ansehung  des  so  geringen 
täglichen  Harnvolumens  verhältuissmäsjig  unbedeutend,  uud  nach 
dem  Filtrireu  grösserer  Mengen  bleiben  auf  dem  Filtrum  nur 
äusserst  wenige  morphotische  Bestandtheile  zurück.  Aua  diesen 
Momenten  werden  wir  um  so  walirscheinlichcr  auf  eine  Schrumpfung 
der  Nioron  schliesscn,  als  der  bereits  seit  5  Monaten  bestehende 
Hydrops  eine  längere  Dauer  der  Nierenkrankheit  anzeigt. 

In  der  Regio  cordin  haben  wir  eine  abnorm  intensive  Dämpfung, 
die  weiter  nach  oben  und  weiter  nach  links  als  normal  reicht.  Diese 
kann  bedingt  sein  1)  durch  eine  Yolumsvergrösserung  des  Herzens; 
2)  durch  ein  pericardiales  Exsudat;  3)  durch  Schrumpfung  der  linkei) 
Lunge;  für  letztere  spricht  liier  Nichts;  bei  einem  pericardialeo  Ei- 
Budate  breitet  sich  die  Dämpfung  in  der  Kegel  nach  allen  drei  Rich- 
tungen aus,  während  sie  diess  hier  nur  nach  oben  und  links  thut;  zwar 
kann  dies  bei  einem  pericardialen  Exsudate  ebenso  gut  vorkommeD, 
doch  sind  in  unserm  Falle  die  Herztöne  überall  reiui  nirgends  eine 
Spur  eines  Reibungsgeräusches,  nie  waren  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend vorhanden  Ferner  zeigt  die  Palpation  eine  umfiUigliche 
systolische  Elevation,  am  stäi'ksten  an  der  Spitze,  die  bei  einem 
sehr  flachen  Thorax  allerdings  ohne  Vergrösserung  des  Herzens 
vorkommen  kann,  allein  bei  einem  voluminösen  Thorax  stets  ein 
Symptom  auf  Vergrösserung  abgiebt.  Und  überdies  sind  die  Arterien 
bei  diesen  blassen  cachectischen  Individuen  ungewöhnlich  stark  ge- 
spannt. —  Wir  haben  auf  der  einen  Seite  also  Zeichen,  die  aut  eine 
Volumensvergrösseruug  des  Herzens  hinweisen,  auf  der  andern  äeite 
eine  erhöhte  Spannung  im  Aortensystom  —  wir  dürfen  daher  auf 
eine  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  scbliessen. 
Ueber  eine  Volumsvergrösserung  des  rechten  Ventrikels  lässt  sich 
Nichts  mit  Bestimmtheit  sagen,  da  weder  eine  Bystoliscbe  Hebung 
des  untern  Theils  des  Sternum,  noch  eine  intensive  Dämpfang  auf 
demselben,  noch  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonalarterientones 
gefunden  wird.  Eine  Dilatation  desselben  könnte  immerhin  vorhanden 
sein,  indem  nämlich  bei  verminderter  Leistungsfähigkeit  des  rechten 
Ventrikels,  entstanden  durch  grosse  Dilatation  desselben,  bei  nor- 
maler Dicke  der  Herzwand,  weder  eine  systolische  Hebung  sich  zu 
zeigen,  noch  der  zweite  Pulmonalarterienton  verstärkt  zu  sein  braucht, 
ferner  die  Dämpfung  verschwinden  kann,  wenn  die  rechte  Lunge 
in  grosser  Ausdehnung  das  Herz  bedeckt.  Die  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  lässt,  da  keine  Klappenfehler  vorhanden,  auf  be- 
deutende Widerstände  im  Aortensystem  schliessen;  dieselben  ktaneo 
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hier  nur,  wo  jedes  andere  Moment  —  Scleroae  des  Aortensystems, 
angeborene  Verengerung  des  Aortensystems  —  fehlt,  in  der  statt- 
gehabten Schrumpfung  der  Nieren  liegen,  die  demnach  die  Herz- 
hypertrophie bedingt  hat. 

Dass  die  Nierenschrumpfung  zur  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels filhre,  unterliegt  wohl  nach  der  von  Prof.  Traube  gege- 
benen statistischen  üebersicht,  die  sich  auf  eine  grosse  Anzahl 
eigener  und  auf  die  Erfahrungen  anderer  glaubwürdiger  Beobachter 
stützt,  keinem  Zweifel  mehr.  Die  durch  den  behinderten  Abfluss 
ans  dem  Aortensystem  entstandene  Herzhypertrophie  hat  eine  dauernd 
abnorm  hohe  Spannung  im  Aortensystem  zur  Folge  und  bedingt 
vermöge  des  erhöhten  Blutdrucks  eine  grössere  Ausscheidung  von 
Wasser  durch  die  Nieren  —  ganz  entsprechend  den  von  Ludwig 
und  GoU  an  Thieren  gemachten  Beobachtungen  — ;  der  im  Blut 
zurückgehaltene  Harnstoff  wird |  wie  Bernard  gezeigt  hat,  durch 
Magen  und  Darmkanal  abgeschieden  —  es  ist  also  eine  vollständige 
Gompensation  möglich  und  daher  ein  latenter  Verlauf  der  Krankheit 
nicht  selten ;  häufig  wird  dieselbe  erst  durch  eine  eingetretene  Com- 
pensationsstörung  zur  Eenntniss  des  Arztes  gebracht. 

Die  Gompensation  kann  begreiflich  in  zweierlei  Weise  gestört 
werden :  Wird  der  Harnstoff  z.  B.  wegen  eingetretener  Abnormitäten 
in  der  Magenschleimhaut  in  ungenügender  Weise  von  derselben  ab- 
geschieden, so  dass  plötzlich  grössere  Mengen  davon  im  Blute 
zurückbleiben;  so  kann  der  Tod  durch  urämische  Erscheinungen  ein- 
treten,  bevor  es  zu  Hydrops  etc.  kommtf),  während  andererseits  durch 
Abnahme  der  Spannung  im  Aortensystem  Hydrops  ohne  Spur  von 
urämischen  Erscheinungen  sich  zeigen  und  der  Tod  durch  Lungen- 
oedem  erfolgen  kann.  Ein  Beispiel  letzterer  Art  gicbt  folgender 
von  Prof.  Traube  früher  beobachteter  Fall: 

Im  Mai  1853  kam  ein  ziemlich  kräftig  gebauter  junger  Mann 
mit  auffallend  blasser  Haut  und  Anasarca  auf  die  Abtheilung.  Der 
sparsame,  blasse,  gelbe,  klare  Harn  war  stark  eiweisshaltig  und 
enthielt  Faserstoffcylinder  mit  Fettkörnchen-Gonglomeraten.  Ausser- 
dem constatirte  man  bei  der  ersten  flüchtigen  Untersuchung  einen 
Hydrothorax  duplex.  Das  Herz  u.  s.  w.  war  nicht  untersucht  worden. 
Am  3.  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  Patient,  der  bis  dahin  über 
m&ssige  Beklemmung  geklagt  hatte,   plötzlich  von    einer  enormen 


t)  Man  bemerke,  dass  dieser  Vortrag  zu  einer  Zeit  gehalten  wurde,  wo  loh 
die  oben  mitgetheilte  Hypothese  Ober  die  Ursache  der  sogen,  nraemisehen  Er- 
scheinungen noch  nicht  aufgestellt  hatte. 

Traube,  K«Mminelte  Abbajidlunfen.  li.  *^v 


930  Klinische  üntersaehnngen. 

Dyspnoe  ergriffen.  Patient  musste  sich  ausserhalb  des  Bettes  in 
einem  Stuhle  sitzend  aufhalten.  Es  wurden  Eliadr,  paregoric.  und 
Blasenflaster  angewendet.  Der  Tod  erfolgte  circa  20  Stunden  nach 
dem  Ausbruch  der  Dyspnoe.  Auswurf  mangelte  auch  während  dea 
dyspnoetischen  Anfalles. 

Bei  der  Autopsie  Consta tirte  man  eine  beträchtliche  Dilatation 
und  Hypertrophie  beider  Ventrikel.  Die  Nieren  waren  kleiner  als 
normal,  ihre  Oberfläche  gelb,  grob  granulirt  und  mit  zahlreichen 
narbigen  Einziehungen  versehen;  die  Gorticalsabstanz  stark  geschwan- 
den, fettig  entartet  (in  derselben  zahlreiche  fettig  metamorphosirte 
Epithelien)  und  von  zahlreichen  glattwandigen  Cysten  von  Hanfkom* 
bis  BohnengrOsse  durchsetzt.  —  Die  abnorm  voluminöse  *  rechte 
Lunge  wog  UA]  und  ^iij  und  war  nur  von  .farblosem,  massig  Bchau- 
migem  Serum  infiltrirt.  Das  Parenchym  hier  und  da  schwach  ge- 
röthet,  derb,  zähe,  leicht  aufblasbar.  Die  linke  Lunge  von  nor- 
malem umfange  und  massig  oedematös.  Doppelseitiger  Hydro- 
thorax;  Ascites. 

Ferner  kann  der  Tod  bei  Nierenschrumpfung  mit  Herzhyper 
trophie  eintreten  durch  secundäre  Entzündungen  (Pericarditis,  Plen- 
ritis  etc.)  oder  durch  Hirnhämorrhagie;  durch  letztere,  wenn  die 
bereits  erhöhte  Spannung  im  Aortensystem  vorübergehend  noch  eine 
Steigerung  erfährt. 

17.  Novbr.  100  P.,  44  R.  Starker  Frost  vor  Mitternacht.  Grosse 
Mattigkeit;  grosse  Unruhe;  brennender  Schmerz  in  den  Beinen;  sehr 
häufiges  Erbrechen;  häufiger.  Husten,  Auswurf  schleimig  -  eitrig. 
Hinten  rechts  in  der  untern  Hälfte  bronchiales  Athmen  und  starke 
Dämpfung.  Unregelmäs^ige  Respiration.  Die  Zuckungen  in  den 
oberen  Extremitäten  fast  constant.  Stierer  Blick,  fortwährendes 
Schlummern.  Die  Ectymapusteln  meistens  abgetrocknet,  hier  und  da 
kleine  runde  Geschwüre. 

Urin  300  CO.,  1011  spec.  Gew.,  von  früherer  Beschaffenheit. 

Tod  am  18.  Novbr.  um  2  Uhr  früh.  Patient  war  aufgestanden, 
um  zu  uriniren,  setzte  sich  dann,  um  sich  wieder  binzologen,  and 
fiel  dabei  rücklings  todt  aufs  Bett  hin. 

Die  von  Dr.  v.  Recklingshansen  gemachte  Leicfaenöffiiaog 
ergab  Folgendes: 

Die  Haut  des  ganzen  Körpers  stark  pigmentirt,  untere  Extre- 
mitäten stark  ödematös.  Auf  Brust  und  Bauch,  besonders  aber  auf 
den  unteren  Extremitäten  zahlreiche  blau-  und  braunrothe  Borken, 
umgeben  mit  kleinem  Hof. 
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Id  beiden  Pleurasäcken  eine  grosse  Quantität  mit  lockeren 
Faserstoflfflocken  untermischter  gelblicher  Flüssigkeit,  rechts  über 
ein  Quart,  links  etwa  10  Unzen.  Die  Pleura  costalis  zeigt  keine 
besondere  Injection^  auch  keinen  Faserstoffbeschlag,  Im  Herzbeutel 
etwa  4  Unzen  Flüssigkeit,  ebenfalls  mit  FaserstofiFflocken  untermischt. 

Herz  enorm  vergrössert,  auch  im  Breitendurchmesser;  die 
Herzspitze  von  beiden  Ventrikeln  gebildet.  Das  Blut  ist  sehr 
schlecht  geronnen,  wenig  Speckhaut;  reichliche  farblose  Schicht; 
Speckhaut  sehr  locker  und  ödematös.  Beide  Arterienklappen  beim 
Eingiessen  von  Wasser  suf&cient.  Beide  Ventrikel,  besonders  der 
linke,  stark  erweitert.  Die  Dicke  der  Wand  des  linken  Ventrikels 
beträgt  über  \  Zoll,  nahe  der  Spitze  über  \  Zoll.  Die  Dicke  des 
rechten  Ventrikels  durchschnittlich  ^^^  Zoll.  Die  Klappen  an  der 
Mitralis  zeigen  an  den  Rändern  leichte  Verdickungen  und  einige 
Fettflecke;  auch  die  Noduli  der  Arterienklappen  verdickt.  Herz- 
fläche trocken,  blass,  fest,  etwas  fleckig.  Papillarmuskeln  stark 
hypertrophisch. 

Die  linke  Lunge  etwas  klein,  besonders  in  den  hinteren  Theilen 
ganz  atelectatisch.  Der  untere  Lappen  ist  stark  hjperämisob,  leicht 
Ödematö9,  der  hintere  und  obere  Thcil  des  obern  Lappens  stark 
Ödematös.  Bronchien  mit  Schleim  gefüllt  und  ziemlich  stark  hyper- 
ämisch.  Rechte  Lunge  noch  weniger  lufthaltig,  die  Oberfläche  des 
obern  Lappens  mit  feinkörnigem  Beschlag  versehen ,  der  untere 
Lappen  sehr  stark  retrahirt,  der  obere  Lappen  stark  ödematös,  wie 
der  linke  obere  Lappen,  der  mittlere  Lappen  ebenfalls  ödematö«; 
starke  Hyperämie  der  grossen  Bronchien. 

In  der  Bauchhöhle    eine  grosse  Quantität  Flüssigkeit,    das 

Netz  nach  oben  gedrängt.    Dickdarm  stark  zusammengezogen.    Milz 

durch  einige  Adhäsionen  mit  dem  Zwerchfell  verbunden,  stark  ver- 

grössert,  ziemlich  derb,  etwas  brüchig,  grosse  sehr  deutliche,  weiss- 

liehe   Follikel   und   brannrothe  Pulpa.     Linke    Nebenniere    sehr 

gross  mit  stark  fettiger  Rinde.    Die  linke  Niere  ist  4}  Zoll  lang, 

2  Zoll  hoch^  If  Zoll  dick.    Die  Kapsel  trennt  sich  ziemlich  ieicht, 

ist  etwas  verdickt   und    mit  Qeftssen  leicht   injicirt     Am    hintern 

Rande  und  an  der  hintern  Fläche  sehr  starke  und  tiefe  ISinsenkungen 

von  der  Orösse  eines  Zehngroschenstücks;  auf  der  ziemlich  glatten 

Oberfläche   stehen    zerstreut    einzelne   weisse    Körnchen,   die   von 

feinen  Gefa8.<ien  umgeben  sind.     Die  übrige  Oberfläche  ist  uneben^ 

and  auf  ihr  ragen  zahlreiche  weisse  Kömchen  bis  zur  Grösse  eines 

Stecknadelkopfes  hervor,   welche  hier  und  da  von   Qef&ssentwicke- 

59* 
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langen  umgeben  sind.  An  den  stark  eingesunkenen  Partieen  beträgt 
die  Suhstantia  corticalü  kaum  yt  Zoll,  an  den  übrigen  Partieen  etwa 
f^  2oll;  an  den  eingesunkenen  Partieen  der  ganze  Durchmesser  der 
Colunma  Bertini  ^  Zoll  Das  Maximum  der  Mark*  und  Binden- 
substanz von  den  Papillen  aus  gemessen  kaum  1  Zoll.  Die  Mark- 
Substanz  von  weiss-gelblicher  Farbe  mit  starken  gelben  Flecken;  an 
den  narbigen  Einsenkungen  mehr  homogenes  Gewebe;  Glomeruli 
kaum  zu  erkennen,  die  Marksubstanz  etwas  hyperämisch,  die  Papillen 
ziemlich  stark  abgeflacht;  ziemlich  starker  Catarrh.  Becken  ziem- 
lich eng,  von  reichlichem  Fettpolster  umgeben.  Rechte  Niere: 
Der  Längsdurchmesser  beträgt  2^  Zoll ,  Höhe  im  Hilus  l  Zoll,  Dicke 
1^  Zoll;  Oberfläche  äusserst  uneben;  auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
Niere  zusammengeschrumpft  auf  eine  Kapsel,  deren  Wand  ^ — 1\ 
Zoll  dick  ist  und  die  eine  sehr  homogene  Beschaffenheit  zeigt.  Im 
Innern  dieser  Kapsel  findet  sfch  ein  ziemlich  grosser  Fettklumpen, 
,  welcher  entsprechend  den  Nierenkelchen  von  der  Wand  getrennt  ist« 

Magen  stark  zusammengezogen,  enthält  etwas  weiaslichen. 
Schleim,  Schleimhaut  besondere  an  der  kleinen  Curvatur  stark  ge- 
röthet,  an  der  grossen  Curvatur  verdickt  und  schiefrig.  Auch  das 
Duodenum  etwas  schiefrig.  Im  Ductus  choledochus  ein  weisslicber 
Pfropf;  der  Druck  auf  die  schlaffe  Gallenblase  entleert  keine  Galle. 

Leber:  sehr  langer  linker  Lappen,  die  Länge  fast  13  Zoll, 
davon  7^  Zoll  auf  den  rechten  Lappen;  dieser  ist  7  Zoll,  der  linke 
ungefähr  6  Zoll  hoch,  Dicke  des  rechten  Lappens  2^  Zoll.  Ober^ 
fläche  der  Leber  glatt,  nur  einzelne  Adhäsionen  am  Zwerchfell.  Auf 
dem  Durchschnitt  die  acini  ziemlich  gross,  mit  stark  eingesunkenem 
Centrum  und  gelblicher  Peripherie;  am  linken  Leberlappen  die  Acini 
etwas  kleiner. 

Blase,  sehr  stark  zusammengezogen,  enthält  fast  gar  keinen 
Urin,  Blasenschleimhaut  blass. 

Rectum  eng  mit  breiigen  gelben  Fäces. 

Aorta  massig  weit,  ziemlich  stark  injicirt,  besonders  am  unteren 
Theil;  nur  ganz  leichte  Fettflecke;  auch  die  Iliacae  zeigen  nichts 
Abnormes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  linken  Niere 
ergiebt  Folgendes:  An  feinen  Schnitten  der  Rindensubstanz  beob- 
achtet man  innerhalb  der  deprimirten  Stellen  sehr  verkleinerte  Glo* 
meruli  mit  sehr  dicken  Bindegewebskapseln  und  verengerten  Ham- 
kanälchen,  hie  und  da  auch  Anhäufungen  von  schönen,  rubinrothen 
Hämatoidinkrjstallen ;   in    den  gelben  granulirten  Stellen  grössere 
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und  kleinere  Olomeruli,  von  denen  die  ersteren  jedoch  bei  Weitem 
überwiegen,  die  kleinen  verbalten  sich  wie  die  in  den  deprimirten 
Stellen,  während  die  grossen  von  verbältnissmässig  dünnen  aber 
ebenfalls  deutlich  geschichteten  Kapseln  umgeben  sind;  hier  finden 
sich  auch  viele  erweiterte  Harnkanälchen,  ausserdem  zahlreiche  mit 
reichlichen  Fetttröpfchen  ausgestopfte  Kanäle. 

Eine  abnorme  Bindegewebsentwicklung  zwischen  den  Kanälen 
konnte  nicht  mit  Deutlichkeit  nachgewiesen  werden. 


LXX. 

Fall  von  Abseessus  hepatis  mit  metastatischen  Abscessen 
in  den  Lnngen.    Dabei  regelmässig  intermittirendes 

Fieber.t) 


Jtl.,  58  Jahre  alt,  Schiffer.  Patient  will  im  August  die  ersten  An- 
fälle einer  Febrü  intermittens  quotidiana  gehabt,  und  zwar  jedes  Mal 
zuerst  Frost,  dann  Hitze,  nachher  Schweisa  bekommen  haben;  in 
der  Zeit  der  Äpyrexie  soll  das  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut  ge- 
wesen  sein.  Dann  machte  er,  zu  Schiffe,  eine  Beise  von  Hamburg 
hierher,  wo  das  Fieber  ohne  irgend  welche  ärztliche  Behandlung 
nachgelassen  haben  soll.  Vor  3  —  4  Wochen  aber  traten  nene  An- 
fälle auf.  Patient  müsste  nun  seine  Arbeit  aufgeben,  namentlich 
weil  er  sich  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen  den  Anfällen  ganz 
schwach  fühlte.  Weitere  Angaben  sind  von  ihm  da  er  sich  stets  in 
einem  massigen  Stupor  befindet,  nicht  zu  erhalten.  Am  15.  Novem- 
ber, dem  Tage  der  Aufnahme  in  die  Anstalt,  bekam  er  hier,  Abends 
gegen  5  ühr,  einen  Anfall,  in  dem  er  besinnungslos  gefunden  wurde. 
Auch  als  der  Anfall  vorüber  war,  blieb  das  Sensorium  noch  be- 
nommen. Den  16.  Morgens  war  er  zwar  bei  ziemlich  gutem  Be- 
wusstsein,  gab  jedoch  nur  sehr  kurze  Antworten  und  schien  sich 
kaum  und  nur  mit  Mühe  auf  seine  nächste  Vergangenheit  besinnen 
zu  können;  er  hatte  80  P.,  28  R.  und  eine  Temp.  von  36,8^  C.  Am 
Abend  desselben  Tages  gegen  4^  Uhr  zweiter  Anfall  in  der  Anstalt; 


t)  Mit  Yer&nderaDgen  abgedruckt  aus  Göschen's  „Deutsche  Efinik*,  lOi 
December  1859.   Referent  Dr.  Munk. 
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er  hatte  vorher  2  Dosen  Chtn,  mur.  und  Ammon.  muriat.  aä  gr.  v 
eingenommen;  ein  Schüttelfrost  zeigte  sich  nicht,  wohl  aber  grosse 
Unruhe  und  Klage  über  Prost.  Temp.  39,7°  C,  128  P.,  40  R. 
Coma  nicht  vorhanden,  doch  gab  Patient  nur  träge  Antworten  und 
konnte  überhaupt  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  nur  mit  .ja**  oder 
.nein*  beantworten.  Gegen  8  Uhr  .war  der  Anfall  vorüber,  aber 
kein  Schweiss  zu  bemerken.  Patient  fühlte  sich  wohler,  aber  der 
Stupor  blieb  ziemlich  derselbe. 

Status  praesens  am  17.  Novbr.  Kräftig  gebautes  Individuum 
mit  umfänglicher  Musculatur;  Seitenlage;  grosse  Indolenz;  langsame, 
aber  zusammenhängende  Antworten;  keine  Paralyse.  Temperatur 
dem  Gefühl  nach  nicht  erhöht  88  P.,  20  Resp.  Haut  trocken 
von  nicht  abnormer  Färbung.  Urin  intensiv  roth,  1022  spec.  Gew. 
trübt  si5h  nach  Zusatz  von  Essigsäure,  zeigt  aber  sonst  nichts  Ab 
normes.  Die  Milz  überragt  den  Bippenrand  um  mehr  als  1^  Zoll 
Breite  der  Milz  an  der  Stelle,  wo  sie  den  Bippenrand  überragt, 
4  Zoll.  Die  Dämpfung  beginnt  von  der  7.  Bippe,  intensiv  von  der 
8.  Bippe.  Die  Percussion  der  Lebergegend  verursacht  keine  Schmer- 
zen ;  die  Leber  ist  in  ihrem  linken  Lappen  nicht  vergrössert,  rechts 
nicht  bestimmbar;  ihre  Dämpfung  beginnt  von  5.  Bippe. 

Percttssionsschall  an  der  hintern  Thoraxwand  nicht  wesentlich 
verändert,  überall  starkes  Schnurren;  ebenso  vom.  Schall  auf  der 
reöhten  Glavicnla  dumpfer  als  links.  Herztöne  normal,  Badialarterien 
weit,  etwas  geschlängelt,  wenig  gespannt,  ziemlich  hoher  Puls.  Un- 
wfllkürUche  Stuhlentleerung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Blates  Qrgiebt  nichts  Abnormes. 

Verordnet:  Weitergebrauch  der  oben  angegebenen  Pulver. 

17.  Novbr.  Mittags  waren  30  gr.  Chinin  verbraucht,  von  da 
ab  Dec.  Chin.  (Svj)  iiij,  Vini  gaUic.  giij,  stündlich  einen  Esslöffel, 
und  Pulver  aus  Chin.  mur.  gr.  ij,  Ammon.  mur.  gr.  v,  2stündlich 
ein  Pulver. 

Am  Abend  desselben  Tages  Wiederholung  des  Anfalles,  ob- 
gleich sich  Patient  dabei  wohler  fühlte;  88,6»  G.  Temp.,  122  P., 
32  B.;  gegen  7  Uhr  Abends  zeigte  sich  ein  grösserer  Stupor  wie 
am  Tage,  Patient  wurde  sehr  unruhig. 

Im  Anfang  der  Nacht  war  er  nach  den  Aussagen  der  Wärter 
ruhiger,  wurde  aber  um  2  Uhr  Morgens  am  18.  todt  in  seinem 
Bette  gefunden. 

Temperatur,  Bespirations-  und  Pulsfrequenz  während  der  beob- 
achteten Zeit: 
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Datum. 


BemissioDS-Zeit. 


Exacerbations  -  Zeit. 


Temp.    I    P.-Fr.    '    R.-Pr.       Temp.       P.-Fr. 


R..Fr. 


16.  Novbr. 

17.  Novbr. 


36,8 


80 

88 


28 
26 


39,7 
38,6 


128 
122 


40 
32 


Die  von  Dr.  v.  Recklinshausen  am  19.  November  gemachte 
Leichenöffnang  ergab  Folgendes: 

In  der  Bauchhöhle  ragt  ä,ie  Leber  bis  etwa  3  Finger  breit 
unter  dem  Nabel»  verdeckt  den  Magen  .  vollständig  und  hat  das 
Colon  tramversum  ganz  nach  unven  und  hinten  verdrängt.  Der 
rechte  Lappen  ist  in  seinem  äussern  Theile  einerseits  mit  dem 
Centrt0n  tendin.,  andererseits  mit  dem  Netz  verwachsen;  auch  Colon 
sowie  die  Niere  (vordere  und  obere  Fläche)  sind  mit  der  Leber 
verwachsen.  In  beiden  Pleurasäcken  —  links  mehr  wie  rechts  — 
trübe  mit  Faserstofifflocken  untermischte  Flüssigkeit.  Beide  Langen 
zum  Theil  durch  alte,  zum  Theil  durch  frische  Yerklebungen  mit 
der  Brustwand  verbunden.  —  Im  Herzbeutel  etwa  6  Unzen  Flüssig- 
keit, Herz  massig  gross;  im  rechten  Herzen  sehr  starke  Speck- 
hautabscheidung;  die  Herzklappen  dünn,  nur  längs  der  Schliessongs- 
linie  der  einen  Aortenklappe  eine  leichte  Verdickung,  und  eine  ganz 
geringe  Verwachsung  des  Bandes  zweier  derselben.  Herzfleisch 
blassbraun. 

Linke  Lunge  sehr  gross,  sehr  schwer,  zeigt  anf  der  Ober- 
fläche, namentlich  an  den  unteren  Theilen  zerstreute  grössere  und 
kleinere,  mit  frischen  Beschlägen  und  frischer  Trübung  versehene 
Stellen,  welche  zum  Theil  in  ihrem  Innern  necrotische  von  hyper- 
ämischen  Höfen  umgebene  Flecke  enthalten;  unter  diesen  Stellen 
finden  sich  grössere  und  kleinere  Höhlen,  mit  gelbbreiigen,  meist 
ziemlich  flüssigen  Massen  gefüllt,  grösstentheils  mit  glatter,  ziemlich 
derber,  schwärzlicher  Membran  ausgekleidet  und  von  ganz  schmalen 
Verdichtungen  umgeben;  an  einigen  Stellen  flottiren  im  Innern  noch 
abgestossene  Gewebsfetzen.  Das  übrige  Lungengewebe  zeigt  ein 
sehr  starkes  Oedem,  in  den  unteren  Theilen  starke  Hyperämie, 
ausserdem  zerstreute  kleine  pneumonische  Infiltrationen. 

Bechte  Lnnge  noch  grösser  und  schwerer  als  die  linke,  eben- 
falls sehr  stark  ödematös,  auch  hier  zahlreiche  Höhlen  bis  zur 
Pleura  reichend  und  diese  necrotisirend;  im  übrigen  Gewebe  gaai 
zerstreute  kleine,  theils  röthliche,  theils  mehr  graue  pneumonisehe 
Infiltrationen.  In  der  Lungenarterie  und  deren  grösseren  Aestea 
nichts  Besonderes. 
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Hilzarterie  verläuft  geschlängelt,  Vene  sehr  weit.  Milz  sehr 
schlaff,  auf  dem  Durchschnitt  zerfliessend.  Länge  der  Milz  7f  Zoll, 
grösste  Breite  5|  ZoU^  grösste  Dicke  2|  Zoll;  Pulpa  braunrotb. 
Follikel  sehr  klein;  sehr  spärliche  Trabekeln. 

Linke  Nebenniere  ziemlich  klein.  Nierenkapsel  links 
leicht  abtrennbar,  sehr  dünn;  Niere  5|  Zoll  lang,  2f  Zoll  hoch, 
1^  Zoll  dick.  Oberfläche  glatt,  an  einigen  Stellen  mit  ziemlich 
grossen  Venensternen;  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  Rinde  ein 
sehr  stark  fleckiges  Aussehen ;  Papillen  blass  nnd  an  der  Basis  etwas 
stäricer  injicirt 

Rechte  Nierenkapsel  ziemlich  fest  angewachsen,  so  dass  sie 
beim  Abziehen  eine  leicht  körnige  Oberfläche  zurücklässt;  auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  die  Rindensubstanz  eine  sehr  verschiedene  Dicke, 
an  einigen  stark  röthlichen  Partieen  beträgt  sie  ^  Zoll,  an  anderen 
mehr  fleckigen  Stellen  etwa  VV  Zoll ;  an  den  mehr  fleckigen  Theilen 
sind  die  Olomeruli  sehr  klein,  die  gewundenen  und  geraden  Kanal- 
eben  sehr  gelblich..  Länge  der  Niere  4f  Zoll,  Höhe  2|  Zoll,  Dicke 
U  ZoU. 

Duodenum  sehr  weit,  Magen  stark  zusammengezogen,  enthält 
gelb*grüne  Flüssigkeit,  Schleimhaut  blass,  Ductus  chloUdochus  sehr 
weit,  frei;  (Jalle  dunkelgrün,  dünnflüssig;   Vena  cava  leer. 

Leber  hat  eine  Länge  von  13^  Zoll,  wovon  7f  Zoll  auf  den 
rechten  Lappen  kommen;  die  Höhe  des  rechten  beträgt  5|  Zoll, 
des  linken  lOf  Zoll;  die  Dicke  des  rechten  Lappens  beträgt  2|  Zoll, 
ebensoviel  die  grösste  Dicke  des  linken.  Gallenblase  massig  gross. 
Unmittelbar  neben  ihr  beginnt  eine  stark  narbige  Partie  im  rechten 
Lappen,  wesentlich  am  vordem  Rande  sich  fortsetzend,  aber  auch 
etwa  2  Zoll  auf  die  obere  Fläche  übergreifend;  unter  dieser  Stelle 
findet  sich  eine  über  kindfaustgrosse  Höhle,  gefüllt  mit  Eiter,  dem 
einzelne  intensiv  gelbe  Fetzen  beigemengt  sind ;  die  Wand  der  Höhle 
vollkommen  glatt,  stark  schiefrig,  mit  weisslichcn  hautartigen  Fetzen 
besetat;  an  der  oberen  Fläche  finden  sich,  von  der  Wand  ausgehend, 
grosse  membranöse  Fortsätze  mit  intensiv  gelben  Fetzen  besetzt, 
etwa  1  —  1^  Zoll  lang  und  sich  in  sehr  derbe  sehnige  Partieen  in- 
serirend. 

Die  Vena  poriae  frei;  dagegen  zeigt  sich  in  dem  Stamm  der 
Vena  eava  an  der  Einmündungssteile  einer  Lebervene  eine  Yer- 
dicknng  der  Wand,  fast  thalergross,  von  schmutzig  graugelbem  Aus- 
sehen, etwa  ^ — f  Linie  prominirend,  welche  sich  nur  |  Zoll  in  den 
Stamm  der  Lebervene  fortsetzt  und  hier  an  ihrem  Ende  mit  einem 
weisslich  entAu-bten  4  Zoll  langen  Thrombus  bedeckt  ist.   Umgeben 
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ist  diese  Stelle  von  einem  etwa  wallnussgrossen  Knoteo^  der  eitrige 
FlÜBsigkeit  entleert  und  aus  zerfetztem  eitrig  infiltrirten  Parenchym 
besteht. 

Der  übrige  Theil  der  Leber,  besonders  der  linke  Lappen, 
zeigt  sehr  grosse  acini  mit  etwas  icterisehem  braunen  Centmm;  die 
Gallengänge  stark  gefüllt;  im  rechten  Lappen  sind  die  adni  etiras 
kleiner. 

Schädel  gross,  massig  dick;  Dura  etwas  dick;  ziemlich  starkes 
Oedem  der  Pia,  besonders  auf  dem  Scheitel,  nebst  ganz  leichtMi 
Trübungen;  Seiten  Ventrikel  massig  weit;  die  mittleren  Himthefle 
etwas  weich;  weisse  Substanz  etwas  trocken,  blass;  die  massig  breite 
Rinde  sehr  anämisch. 

Aorta  mit  einigen  leicht  sclero tischen  Stellen.  — 

Der  Kranke  wurde  am  17.  Novbr.  in  der  Klinik  vorgestellt. 
Die  Diagnose  lautete  Febris  intermittena  pemieioaa.  Die  Gründe 
dafUr  waren  hauptsächlich:  die  nach  der  Aussage  des  Kranken  regel- 
mässig allabendlich  wiederkehrenden  Fieberanfälle,  die  durch  die 
Percussion  erwiesene  Milzvergrösserung ,  die  am  Morgen  des  16. 
nachweisbare  Temperaturemiedrigung>  der  Sopor,  der  am  Abend 
des  15.  während  des  Fieberanfalls  eintrat  und  am  16.  nach  dem 
Gebrauch  des  Chinin  während  des  Anfalls  ausblieb.  Die  Section 
aber  ergab,  dass  es  sich  um  einen  alten  Process  in  der  Leber 
handelte,  nämlich  um  eine  grosse  Eiterhöhlo  in  dem  geschrumpften, 
mit  dem  Zwerchfell  durch  reichliches  Bindegewebe  verwachsenen 
rechten  Leberlappen,  ausserdem  um  einen  kleineren  Abscess  im 
hintern  stumpfen  Rande  desselben;  nächstdem  zeigten  sich  kleine 
metastatische,  meist  an  der  Peripherie  gelegene  Gavernen  mit  meist 
glatten  Wandungen  in  den  Lungen. 

Abgesehen  davon  ist  der  Fall  noch  von  einiger  Wichtigkeit 
für  die  Fieberlehre.  Es  ist  bekannt,  dass  ein  Fieber  mit  regel- 
mässig intermittirendem  Typus  wie  nach  Malaria -Infecüonen,  so 
auch  bei  Eiterungen  vorkommen  kann.  Und  dass  dieses  intemitr 
tirende  Eiterungsfieber  sogar  den  Tertiantypus  einhalten  kOnne,  be- 
weist ein  vor  längerer  Zeit  von  Prof.  Traube  beobachteter  nnd 
von  Jochmann*)  mitgetheilter  Fall.  Aus  der  vorliegenden 
Beobachtung  ersehen  wir,  dass  ein  wahrhaft  intermit- 
tirendes  Fieber  mit  allen  Eigenthümlichkeiten  der  /»- 
termtttens  malaria  auch  bei  der  Aufnahme  von  mit  sep- 


^)  Jochmann,  üntennchongen  über  die  Körperwärme  in  dironiidicn  iMer- 
haften  Krankheiten,  Berlin,  Hirschwald. 
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tischen  Bestandtheilen  iDricirten  Thromben  in  den  Blut- 
Strom  ent^tehenkann.  lu  dieselbe  Kategorie  gehört  der  folgende 
vor  kurzer  Zeit  von  Prof.  Traube  beobachtete  und  intra  vitam 
diagnosticirte  Fall,  welcher  zeigt,  dass  auch  bei  der  Aufnahme  von 
mit  septischen  Bestandtheilen  inficirten  Thromben  in  den  Pfort- 
aderstrom ein  wahrhaft  intermittirendcs  Fieber  auftreten  kann. 

In  dem  eben  mitgetheilten  Fall  verdient  noch  das  Verhalten  des 
linken  Leberlappens  erwähnt  zu  werden.  Derselbe  zeigte  nämlich 
eine  fast  zungenfbrmige  Gestalt  und  überragte  mit  dem  zungenför- 
migen  finde  den  Bippenrand  dergestalt,  dass  dieses  in  der  Richtung 
von  hinten,  links  und  oben  nach  vom,  rechts  und  unten  verlief, 
sich  demnach  ganz  so  wie  das  fühlbare  vordere  Ende  einer  bedeutend 
vergrösserten  Milz  verhielt.  Die  Milz  selbst  war  zwar  beträchtlich 
vergrössert,  war  aber  im  hintern  obern  Theile  des  Bauohraums 
durch  Verwachsungen  festgehalten,  verlief  mit  ihrem  Längendurch- 
messer in  der  AxiUarlinie  und  stiess  nach  rechts  so  dick  an  die 
Leber,  dass  ihre  Dämpfung  genau  in  die  des  zungenibrmigen  linken 
Leberlappens  überging  und  mit  diesem  zusammen  das  richtige  Bild 
einer  bedeutend  vei^^rösserten  Milz  darbot. 


Ein  Fall  von  Perforation  des  Processus  vermiformis 

mit  nachfolgender  Pylephlebitis 

und  beginnender  Abscessbildnng  in  der  Leber. 

Intermittirendes  f^eber.    ünregelmässiger  Typn&i) 


JjL.,  Tischler,  25  Jahre,  der  seit  Anfang  Mai  1859  an  einem  ge* 
ringen  Hasten  litt,  empfand  am  24.  Mai  Abends  pldtzUch  einen 
heftigen  Schmerz  im  Unterleibe,  Dieser  Schmerz,  Anfangs  aber 
den  ganzen  Unterleib  verbreitet,  concentrirte  sich  am  26.  in  der 
Foaaa  üiaca  deatra.  Er  war  continuirlich  vorhanden  and  wurde 
bei  Bewegungen  der  Beine  oder  selbst  bei  gelindem  Druck  be- 
deutend vermehrt.  Vor  dem  Beginne  der  Krankheit  hatte  Patient 
dünnen  Stuhlgang,  nachher  Verstopfung.  Am  25.  starkes  Erbre- 
chen. An  demselben  Tage  trat  auch  ein  heftiger  Schüttelfrost  ein, 
der  sich  in  der  Nacht  vom  26.  und  27.  wiederholte.  Appetit  war 
von  Anfang  an  vermindert,  Durst  immer  sehr  stark. 

Status  praesens  kurz  nach  der  Aufnahme  am  27.  Mai.  Ont  ge> 
bautes,  gut  genährtes  Individuum,  normale  Färbung  der  sichtbaren 
Schleimhäute  und  der  Haut.  Temp.  38®  C,  Puls  84,  Besp.  26.  Urin 
gesättigt  gelb,  klar.  Haut  trocken.  Zunge  wenig  belegt,  viel  Dorst 
Geringer  Husten.    Respirations-  und  Circulationsapparat  zeigen  sonst 

t)  Abgedruckt  aus  Göschen's  ,,Deatsche  Klinik^,  17.  Dec.  1859.    BeÜBrent 
Dr.  Munk, 
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nichts  Abnormes.  Abdomen  flach,  ziemlich  stark  gespannt,  Regio  iliaca 
deatra  äusserst  empfindlich  gegen  Druck,  der  übrige  Theil  des  Ab- 
domen nicht  abnorm  empfindlich.  Die  Schmerzen  sind  in  der  Buhe 
gering,  werden  durch  Bewegung  vermehrt.  Percussionsschall  in  der 
Reffio  iliaca  deostra  gedämpft.  Seit  3  Tagen  kein  Stuhlgang.  Ver* 
ordnet  15  Blutegel  und  Cataplasm,  emolL  in  die  Regio  iliaca  dextra^ 
Galomel  ^  gr.  2stündlich 

Die  Schmerzen  in  der  Reg.  iliaca  lassen  bei  rahiger  Lage 
in  den  nächsten  Tagen  ganz  nach  und  sind  auch  bei  Druck  auf 
diese  Gegend  nur  sehr  gering.  Am  29.  constatirt  man,  nach  er- 
folgter Stuhlverstopfung,  unter  den  bedeutend  erschlafften  Bauch- 
decken in  der  Regio  iliaca  dextra  eine  abgerundete  Geschwulst, 
die  in  der  Richtung  nach  dem  Nabel  hin  das  Lig,  Poupart.  um 
circa  2^  Zoll  überragt;  ihre  Consistenz  ist  die  eines  massig  con- 
trahirten  Muskels.  Haut  an  diesem  Tage  etwas  schwitzend.  Urin 
intensiv  roth.    Drust  massig. 

Am  Abend  desselben  Tages  um  9  Uhr  starker  Frost  von  etwa 
einer  halben  Stunde  Dauer,  darauf  ziemlich  starker  Schweiss;  während 
des  Frostes  wühlende  Schmerzen  im  Unterleibe.  Am  30.  ist  das 
Allgemeinbefinden  im  Ganzen  gut,  die  Haut  feucht,  der  Leib  etwas 
gespannter  als  Tags  zuvor,  bei  Druck  nur  eine  kleine  Stelle  dea 
Unterleibs  massig  empfindlich;  die  Geschwulst  hat  bedeutend  ab" 
genommen;  etwas  icterische  Färbung  der  Conjunctivae,  anscheinend 
aach  der  Haut;  Urin  dunkelrothbraun,  ziemlich  spärlich.  Der  Icterus 
nimmt  in  den  nächsten  Tagen  zu,  der  Urin  zeigt  Gallenfarbstoff, 
die  Stuhlentleerungen  sind  spärlich,  die  Fäces  von  graugelber  Farbe, 
vor  dem  Stuhlgang  stets  Wühlen  im  Leibe.  Am  31.  wird  eine 
Emuls.  ricinos  verordnet;  bis  dahin  waren  12  gr.  Calomel  verbraucht 
worden.  In  der  Nacht  vom  3.  Juni  zum  4.  Juni  trat  wieder  ein 
starker,  halbstündiger  Frost  mit  darauf  folgender  Hitze  ein.  Am 
4.  früh  grosse  Unruhe,  Abdomen  etwas  gespannt,  keine  fimpfind- 
lichkeit  der  Geschwulst.  Nach  eingetretener  Wirkung  wird  das  Ol. 
ricini  ausgesetzt  und  von  Neuem  Calomel  verordnet.  Mittags  wiederum 
ein  halbstündiger  Frostanfall,  dem  Hitze  und  Schweiss  folgen.  In 
der  Nacht  vom  4.  zum  5.  zwei  Frostanfälle  mit  nachfolgender  Hitze 
und  Schweiss,  nachher  leichter  Schlummer.  Am  5.  gegen  Mittag 
abermals  ein  starker  Schüttelfrost,  unmittdbar  nach  demselben 
40,2^  C.  Temperatur^  100  Pulse.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und 
stark  gespannt,  aber  indolent,  von  der  Geschwulst  ist  nur  wenig 
zu  fühlen,  Zunge  kaum  belegt.    Am  6.  Morgens  3  Uhr  wieder  ein 
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balbstttndiger  Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Hitze  und  Schweisa. 
Früh  8  Uhr  fühlte   sich  Patient  sehr  wohl  and  wenig  erschöpft; 
Zunge  wenig  belegt;  Abdomen  gespannt  und  ziemlich  aufgetrieben, 
daher  die  Geschwulst  weniger  deutlich  fühlbar;  die  icterischen  Br- 
scheinungen  sind  auf  ein  Minimum  reducirt,  Urin  heller,  rothbrauD, 
enthält  noch  Oallenfarbstoff.    Um  3  Uhr  Nachmittags  ein  einstfindi* 
ger  starker  Schüttelfrost  mit  bis  gegen  6  Uhr  andauernder  trockner 
Hitze.     Grosses  Schwächegefühl   und   Abspannung.     In  der  Nacht 
vom  6.  zum  7.  kein  Fieberanfall.    Am  7.  ist  die  Geschwulst  in  der 
Regio  iliaca  dextra  noch  deutlich  zu  fahlen,  doch  ist  die  Stelle  voll- 
kommen indolent,  Abdomen  sehr  massig  aufgetrieben,  ziemlich  stark 
gespannt,  der  Appetit  besser,  die  Zuuge  rein,  das  subjective  Be- 
finden gut.     Seponat  Calomel.    An  diesem  Tage   kein  Frostanfall, 
dagegen  Abends  um   10  Uhr   ein  solcher  mit  Hitze  und  starkem 
Schweisse,  der  bis  zum  8.  Morgens  anhält;  die  Geschwulst  ist  am 
8.  zwar  noch  fühlbar,  aber  von  bei  Weitem  geringerer  Resistenz; 
die  Percussion  giebt  an  der  Stelle  des  früheren  gedämpften  einen 
lauten,  massig  hohen,  tympanitischen  Schall,  der  indess  weniger  laut 
und  höher  als  links  erscheint.    In  der  Nacht  vom  8.  zum  9.  wurde 
der  Kranke  vielfach  durch  Brustbeklemmungen  und  die  Empfindung 
einer  auf  dem  Epigastiium  ruhenden  Last  gestört.    Am  9.  früh  ein 
Fieberanfall,  dem  um  lOj,  Uhr  ein  zweiter  folgt.   Verordnet  Ounin 
sulphur,  gr.  xij  und  Acid.  tartur,  3j  &uf  Sv  Aq,  deatilL  und  Sj  Sj^p. 
cort,   AftranLf    2  stündlich    1    Bsslöffel.      Am   Nachmittage    des    9. 
Schweiss.    Am  10.  etwas  Collapsus,    auch  der  Icterus  ist  wieder 
Stärker.    Das  Abdomen  ist  sehr  wenig  aufgetrieben;  der  Schall  sehr 
laut  und  tief,  kein  Schmerz,  die  Resistenz  in  der  Reffio  äiaea  dejetra 
noch  vorhanden.    Die.  Stuhlgänge  waren  in  den  letzten  Tagen  etwas 
sparsam,  immer  von  graugelber  Farbe,  daher  verordnet:  PtUv.  rad. 
Rhei  und  Estr.  Rhei  m  S/9  u.  s.  pillul  No.  30  3  Mal  täglich  3  Pillen. 
In   der  Nacht   vom   10.  auf  11.  ein  gelinder  Frostanfall   mit  sehr 
starkem   darauf  folgenden  Schweisse.    Am   11.   ist  das   Abdomen 
ganz  schmerzlos,   die  Geschwulst  ist  nicht  mehr  zu  fühlen;  Dorst» 
wie    seit    Beginn    der    Krankheit,    vergröasert,    Appetit  null;    am 
Nachmittage  ein    breiiger,  hollgelber  Stuhl.     Am  12.   hat  Patient 
einen  anhaltenden   sehr  starken  Schweiss;  am  Abdomen  lisst  sich 
nichts    Abnormes    wahrnehmen,    auch    die    Schmerzen    auf   Druck 
sind  verschwunden,  im  Laufe  des  Tages  3  ziemlich  reichliche  breüf^e, 
gelbe  Stühle.    In  der  Nacht  Fom  12.  zum  13.  wiederum  sehr  starker 
Schweiss  und  etwas  Frösteln.    Der  Icterus  und  GoUapsos  nehmen 
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immer  mehr  zu,  die  Stuhlgänge  sind  dünn,  gelb,  reichlich,  Sepon, 
Chinin.    Verordnet  Acid.  muriat,  (S]ß)  gvj  Dec  Althaeae, 

Am  14.  Juni  ist  der  Icterus  der  Haut  und  Conjunotiva  wieder 
sehr  stark  ausgesprochen,  die  Zunge  wenig  belegt,  feucht,  Abdomen 
kaum  aufgetrieben,  massig  gespannt,  vollkommen  indolent;  von  der 
Geschwulst  in  der  Regio  iliaca  nichts  zu  fühlen.  Percussions- 
schall  unterhalb  des  Nabels  laut,  hoch  und  klingend ;  im  Epigastrium 
laut|  abnorm  tief,  wenig  klingend.  Die  Leberdämpfung  überragt 
den  Thoraxrand  nicht  und  reioht  nach  oben  bis  zur  ö.  Rippe;  der 
untere  Band  der  rechten  Lunge  befindet  sich  in  der  Parasternal- 
linie  in  der  Höhe  des  oberen  Bandes  der  6.  Bippe.  Milzdämpfung 
bedeutend  vergrössert,  und  abnorm  intensiv,  reioht  nach  oben  bis 
zur  7*  Bippe,  die  Oegend  bei  der  Percussion  nicht  empfindlich.  Die 
profuse  Schweisssecretion  hat  aufgehört,  Collapsus  geringer,  Pat 
fühlt  sich  kräftiger.  Sputa  sparsam,  grau,  in  Ballen  weisslich. 
Radialarterien  von  kaum  mittlerem  Umfang,  sehr  geringer  Span- 
nung, Puls  etwas  unregelmässig.  Am  15.  ist  der  Sohweiss  wieder 
ziemlich  stark;  Stuhl  breiig,  mit  einem  schwachen  Stich  in's  Oelb- 
liche^  Icterus  unverändert;  die  Schwäche  nimmt  immer  mehr  zu,  die 
Sprache  ist  langsam,  grosse  Schlafsucht.  Sol.  acid.  muriat.  wird 
ausgesetzt  und  ein  Infus,  cart  Chin.  {%))  §v  mit  3j  Acid.  muriat. 
und  Sjfr.  cart.  aurant.  ^,  ^stündlich  1  Esslöffel  verordnet  Gegen 
Abend  ein  leichter  Frost.  Am  16.  ist  der  OoUapsus  grösser,  die 
Wangen  sind  intensiv  geröthet,  der  Schweiss  ist  nicht  wieder  ein- 
getreten, der  Icterus  ist  unverändert;  ein  ziemlich  reichlicher,  breiiger, 
schwachgelblicher  Stahl.  Am  17.  Juni  Morgens:  Abdomen  massig 
aufgetrieben,  stark  gespannt,  unterhalb  des  Nabels  ein  massig  lauter, 
hoher  Schall,  oberhalb  des  Nabels  lauter,  sehr  tiefer  Schall;  nach 
dem  Essen,  und  zwar  gleich  darauf,  eine  schmerzhafte  Empfindung 
unterhalb  des  Processus  xyphoid.  in  der  Linea  alba,  die  sich  aber  beim 
Aufsitzen  bald  verliert.  Gesichtsausdrack  munterer  als  gestern. 
Badialarterien  von  kaum  mittlerem  Umfange  and  sehr  geringer 
Spannung.  Nachmittags  ein  leichter  Frost  von  einstündigar  Da«er. 
Am  18.  Morgens  ein  leichter  Frostanfall,  kein  Schweiss.  Stuhlgang 
reichlich.  Abdomen  immer  noch  sehr  stark  gespannt,  ohne  erheb- 
liche Auftreibung,  vollkommen  indolent.  Sputa  sehr  sparsam,  schlei- 
mig, ziemlich  reichlich  schwarz  pigmentirt  Icterus  nimmt  imjaer 
mehr  zu.  Collapsus  stäriLer.  Verordnet:  Sepimat.  Inf.  Chinae^  daflir 
Karlsbader  Mühlbrunnen. 

Am  19.  früh  ein  leichter  Frost,    etwas  unregelmässige  Pulse; 
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am  Abend  ein  ziemlich  starker  Scbweiss.  Am  20.  Icteras  anve^ 
ändert,  ein  breiiger  Stuhl  von  grauer  Farbe.  Die  Lungengrenze 
in  der  rechten  ParaSternallinie  in  der  Höhe  der  6.  Rippe,  io  der 
Mammillarlinie  ebenfalls,  in  der  Axillarlinie  in  der  Höhe  der  7. 
Rippe;  die  Leberdämpfuug,  abnorm  intensiv,  überragt  den  Rippen- 
rand  in  der  ParaSternallinie  um  1  Zoll,  ihre  Höhe  in  der  Mam- 
millarlinie 6  Zoll,  die  obere  Grenze  vorn  in  der  Höhe  des  oberen 
Randes  der  5.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  in  der  Höhe  des  5.  Inter- 
costalraums;  nach  links  überragt  sie  die  Ldnea  alba  um  kaum  l^Zoll; 
auf  Druck  keine  Spur  von  Empfindlichkeit.  Die  Milzdämpfung  be* 
ginnt  von  der  7.  Rippe  und  reicht  nach  unten  bis  an  den  Rippen- 
rand, nach  vom  über  die  Axillarlinie  hinaas  und  ist  abnorm  intensiv. 
Herztöne  ebenso  wie  Herzdämpfung  vollkommen  normal.  Hinten 
unterhalb  der  Scapulae  vesiculäres  Athmen ;  wenig  Husten  mit  spar- 
samem schleimigem  Auswurf. 

Am  20.  und  21.  anhaltender  sehr  starker  Schweiss,  sehr  reich- 
liche Stuhlentleerungen;  die  Pillen  aus  Rheam  werden  ausgeaetst. 
Am  22.  etwas  J^rost,  fortwährender  Schweiss,  und  reichliche,  meist 
wässrige  Stühle,  deren  Farbe  verschieden,  zum  Theil  grau,  zum 
Theil  grünlich  gelb  gewesen  sein  soll.  Der  Urin  enthält  eine 
überaus  grosse  Menge  von  Harnsäure.  Im  Schweisso  findet  sieh 
Gallenfarbstoff.  Starker  CoUapsus.  Abends  9  Uhr  stellen  sich  kolik- 
artige, drückende  Schmerzen  im  Leibe  ein,  die  während  der  Nacht 
vom  22.  zum  23.  sich  steigern  und  die  Respiration  sehr  beschwerlich 
machen.  Am  Morgen  des  23.  sind  diese  Schmerzen  auf  die  linke 
Brusthälfte  beschränkt.  Palpation  und  Druck  verursachen  nur  eine 
geringe  Steigerang  der  Schmerzen.  Leib  sehr  contrahirt,  stark  ge- 
spannt. Stuhlgänge  noch  wässrig,  grau.  16  Respirationen  in  der 
Minute,  sehr  tief  und  keuchend.  Verordnet:  Sinapism.  ad  pect, 
Gataplasm.  emoll.  ad  abdomen;  Elixir  paregor.  ^  mit  SoL  gummös. 
iv  und  Syrup  Hmpl  §/?,  halbstündlich  1  Esslöffel.  Mittags  12  Uhr 
ist  der  Luftmangel  geringer.  Am  Nachmittage  öfteres  Aufstosaen, 
wonach  sich  Patient  angeblich  erleichtert  fühlt;  Abends  sehr  starker 
CoUapsus,  Erbrechen. 

Am  24.  früh  ist  der  Puls  nicht  mehr  fühlbar,  Sensorium  ziem- 
lich benommen,  gegen  Mittag  Tod. 

Die  Temperatur,  Respirations-  und  Pulsfrequenz  während  der 
Krankheitsdauer  waren  folgende: 
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Morgens. 

4 

\bend8. 

Datum. 

„ .^. 

_ 

__ 

_  , 

Temp. 

P.-Fr. 

R.-Fr. 

Temp. 

P.-Fr. 

R.-Fr. 

27.  Mai 

380  C. 

84 

26 

40,4«  C. 

100 

20 

28.  Mai 

40 

96 

22 

40,2 

88 

29.  Mai 

40,4 

84 

39,5 

88 

, 

30.  Mai 

39,4 

92 

40,1 

«8 

31.  Mai 

37,9 

76 

39,5 

80 

_^ 

1.  Juni 

38,6 

76 

— 

39,4 

^84 

^_ 

2.  Juni 

37,6 

68 

38,8 

72 

_ 

3.  Juni 

38 

76 

38,8 

80 

._ 

4.  Juni 

39,6 

88 

39,3 

84 

•__ 

5.  Juni 

37,6 

76 

— — 

37,7 

92 

6.  Juni 

37,6 

80 

40,1 

los 

7.  Juni 

36,2 

60 



37,5 

68 

..— 

8.  Juni 

38 

72 

_ 

39,3 

88 

_« 

9.  Juni 

sebrerhöht 

104 

38,2 

84 

».i» 

10.  Juni 

37,9 

80 



40,5 

108 

^.^ 

11.  Juni 

39,4 

92 



40,4 

loo 

_«. 

12.  Juni 

36,6 

72 

22 

39,4 

92 

24 

13.  Juni 

39,2 

88 

28 

_ 

«... 

14.  Juni 

38,1 

,72 

24 

40,6 

116 

28 

15.  Juni 

36,2 

60 



39,7 

92 

...» 

16.  Juni 

39,6 

96 

28 

39,7 

92 

17.  Juni 

38,6 

92 

37,9 

88 

^^ 

18.  Juni 

40,5 

108 



o8,7 

92 

19.  Juni 

39,9 

116 

39 

92 

20.  Juni 

38,6 

96 

— 

39 

92 

^_ 

21.  Juni 

36,2 

.     76 

39,8 

108 

22.  Ju:ji 

36,4 

84 

38,8 

.     96 

..» 

23.  Juni 

38,5 

124 

16 

39,4 

140 

24 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Icterische  Hautfarbe,  geringer  Panniculus.  Im  Peritonalaack 
eine  Quantität  gelb  gefärbter  Flüssigkeit  mit  mürben  Faserstoff- 
gerinnseln. Darm  und  Netz  lebhaft  geröthet^  Darm  stark  meteo- 
ristisch;  auf  Darm  und  Netz  sparsame,  feine,  eitrig  aussehende 
Gerinnsel.  Netz  sehr  fettreich,  injicirt.  Nach  aussen  vom  Coe- 
cum  befindet  sich  in  einem  abgesackten  Räume  eine  jauchige^  mit 
weissen,  weichen  Bröckeln  und  Luftblasen  gemischte  Flüssigkeit, 
die  beim  Aufheben  des  Coecums  aus  dem  Darm  selbst  sich  an 
dieser  Stelle  zu  crgiessen  scheint;  die  Farbe  derselben  ist  grau. 
Das  den  Iliacus  internus  überziehende  Peritonäum  fehlt  in  grosser 
Ausdehnung,  das  darunterliegende  Bindegewebe  ist  zottig,  der 
Muskel  ist  intact.    Die  dem  Iliacus  zugekehrte  Fläche  des  Goecum 
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zeigt  eine  missfarbige  zottige  Beschaffenheit.  Nur  noch  der  äusserste 
Ansatztheil  des  Proc,  vermiforis  ist  in  der  Ausdehnung  von  \  Zoll 
vorhanden.  Schleimhaut  des  Goecums  und  des  unteren  Theils  des 
Ueums  ist  blass  und  stellenweise  emphysematös.  Von  aussen  sieht 
man  in  dem  zottigen  Qewebe  ein  paar  von  aussen  nach  innen  sich 
verengende  Oeffnungen,  die  in  das  Goecum  führen.  —  Die  Leber  ist 
ganz  überkleidet  mit  einem  icterischen  Fibrinüberzug.  —  Im  Peri- 
cardium  und  beiden  Pleuren  einige  Unzen  sehr  dunkel  icterischer 
Flüssigkeit.  Im  rechten  Herzen  etwas  Luft  und  Blutgerinnsel  mit 
zahlreichen  Ansammlungen  weisser  Blutkörperchen.  Endocardium 
sehr  stark  imbibirt;  Klappen  normal,  Herz  ziemlich  klein,  Herz- 
fleisch sehr  schlaff.  —  Lungen  lufthaltig,  stark  faulig  riechend; 
Parenchym  links  im  Innern  sehr  missfarbig,  der  obere  Lappen 
etwas  ödematös;  die  grösseren  Zweige  der  Lungengefässc  ohne 
Gerinnsel.  Die  rechte  Lunge  hat  im  untern  Lappen  mehrere  ate- 
lectatische  Stellen,  an  der  Spitze  sehr  unregelmässige  narbige  Ein- 
ziehungen, dazwischen  emphysematöse  Läppchen;  das retrahirte  Pa- 
renchym noch  ziemlich  weich.  Im  Duodenum  eine  aschfarbne  Flüs- 
sigkeit. Bei  starkem  Druck  auf  die  wenig  gefüllte  Gallenblase  er- 
giesst  sich  mit  Schwierigkeit  eine  braune  Galle  in  das  Duodenum. 
—  Die  mit  ihren  Hauptästen  isolirte  Vena  portarum  ist  platt,  ent- 
hält wenig  Blut,  längs  der  rechten  Wand  zeigt  sich  ein  plattes, 
mürbes,  bräunliches,  etwa  1  ^"  langes  Gerinnsel,  das  der  Wand  fest 
anhaftet  und  die  Fortsetzung  bildet  eines  Trombus,  der  die  etwa 
1^'^  dicke  Vena  ileo-colica  vor  ihrer  Vereinigung  mit  der  Mesen- 
terica  verstopft;  ausserdem  enthält  die*  Vena  poHarum  ein  spai^ 
sames  dickliebes  Blut,  in  dem  ein  erbsengrosser,  weisser,  loser 
Thrombus.  Aus  dem  oberen  Theil  der  F.  portarum  regurgitiri  bei 
leisem  Druck  eine  purulente  Flüssigkeit  aus  beiden  Rami  hepatici. 
Die  Lymphdrüsen  der  Umgegend  der  F.  portarum  sind  geschwellt. 
Bei  Verfolgung  des  linken  Astes  der  V.  portarum  stOsst  man  auf 
eine  ganz  eiterartig  aussehende  Flüssigkeit,  die  im  Lumen  des  Oe- 
fässes  sich  befindet.  Diese  puriforme  Masse  ist  ganz  von  einem 
dünnen,  derben  Faserstoffgerinnsel  umgeben,  das  der  Gefksawand 
fest  adhärirt. 

Der  rechte  Leberast  der  Pfortader  verhält,  sich  wie  der  linke; 
auch  er  ist  von  einem  ähnlichen  Faserstoffgerinnsel  ausgekleidet 
Die  darunter  liegende  Venenwand  ist  in  ziemlich  grosser  Ausdeh- 
nung missfarbig  dunkelroth  und  zeigt  zwei  rundliche  flache  Ge- 
schwüre mit  scharf  abgesetzten  Bändern. 

Das  Leberparenchym  stark  icterisch,  mürbe,  die  acini  ziemlioh 
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gross,  gut  ausgeprägt.  Auf  Durchschnitt  des  rechten  Lappens  eine 
massige  Zahl  haufkorn-  bis  crbsengrosser  gelber  runder  Stellen, 
aus  denen  dicker  gelber  Biter  hervorquillt;  bei  näherer  Besichtigung 
ergeben  sich  diese  alle  als  durchschnittene  Gefässe;  nur  wenige 
zeigen  bei  au£fallendein  Wasserstrahl  ein  cavernöses  Ansehen,  d.  h. 
eine  Zusammensetzung  aus  flottircnden  Gewebsresten,  die  unregel- 
mässigo  Lücken  zwischen  sich  lassen;  weit  weniger  Eiterpunkte 
zeigt  der  linke  Lappen. 

Bei  Verfolgung  der  Zweige  des  rechten  Pfortaderastes  findet 
man  die  Mohrzahl  mit  gewöhnlichem  dickem  Eiter  gefüllt,  der  auch 
aus  den  feinsten  von  den  grösseren  Zweigen  abgehenden  Kanälen 
punktförmig  hervorquillt;  doch  viele  auch  leer.  In  den  ersteren  hat 
die  innere  Fläche  stellenweis  ihren  Glanz  verloren.  Die  in  den 
Pfortaderästen  und  deren  Zweigen  vorhandene  purulente  Flüssig- 
keit enthält  dichtgedrängte  ein-,  zwei-  und  dreikernige  Eiterkörper- 
chen,  von  denen  ziemlich  viele  auch  Fetttröpfchen  enthalten. 

Der  aufgeschnittene  Ductus  choUdochus  ist  seiner  ganzen  Länge 
nach  permeabel,  seine  innere  Fläche  grün  gefiü*bt,  nur  in  der  Nähe 
der  Ausmündung  orangefarben. 

Milz  beträchtlich  vergrössert,  das  Parenchym  weich,  wenig 
blutreich.    An  den  Nieren  nichts  Abnormes.  — 

Der  Gang  der  Krankheit  war  demnach  kurz  folgender: 
Perforation  des  Processus  vermiforis)  partielle  Pe- 
ritonitis; Eiterheerd  zwischen  der  äusseren  Fläche  des 
Goecum  und  der  Beckenwand,  der  nach  Abnahme  derent- 
zündlichen  Erscheinungen  sich  ziemlich  rasch  verklei- 
nert. Durchbruch  in's  Coecum;  in  Folge  davon  Jauche- 
bildung im  Eiterheerd;  Mitleidenschaft  der  Vena  ileo- 
colica.  Eiter  in  den  Leberästen  der  Pfortader  und  deren 
Zweigen.  Stellenweise  beginnende  Abscessbildung  in 
der  Leber.  Dabei  intermittirendes  Fieber.  ZuIetztDurch- 
brucb  des  Jaucheheerdes  in*8  Peritonäum,  diffuse  Peri- 
tonitis. — 

Ein  ähnlicher,  aber  intra  vitam  nicht  diagnosticirter  Fall  findet 
sich  mitgetheilt  von  Buhl  in  «Zeitschrift  für  rationelle  Medicin% 
nene  Folge  IV.  Bd.  p.  348. 


eo* 


Ein  Fall  von  Pneumonia  dextra  snperior;  znletzt  starkes 
Lungenödem,  das  nnr  anf  die  infiltrirten  Lnngenpartien 

beschränkt  ist.f) 


w. 


.,  Hausknecht,  38  Jahre,  ist  seit  Anfang  Septbr.  in  Folge  einer 
Luxation  der  rechten  Kniescheibe  bettlägeiig;  seit  22.  Novbr.  Stiche 
in  der  rechten  Seite,  die  immer  mehr  an  Intensität  zugenommen 
haben  und  noch  bei  der  Aufnahme  am  5.  Decbr.  vorhanden  sind ;  am 
28.  Novbr.  bekam  Patient  einen  starken  Frostanfall;  seit  3.  Decbr. 
Durchfall:  Blutiger  Auswurf  soll  von  Beginn  der  Krankheit  an  nicht 
dagewesen  sein. 

Status  praesens  am  5.  Decbr.  kurz  nach  der  Aufnahme  des 
Fat.:  Auffallend  kräftig  gebautes,  sehr  muskulöses  Individuum,  voll- 
ständiges Bewnsstsein,  horizontale  Rückenlage.  Gesicht  nicht  colla- 
birt,  aber  stark  cyanotisch,  ebenso  Hände  und  Fiisse.  Temperator 
dem  Gefühle  nach  erhöht,  132  Pulse,  34  Respirationen.  Hanptklage: 
Stiche,  Husten  und  Luftmangcl.  Häufiger,  kurzer,  etwas  röchelo- 
der  Husten.  Bei  der  Inspiration  starke  Gontraction  der  Scalen! 
und  Stemocleidomastoidei ,  starke  Wölbung  des  Abdomen,  geringe 
des  Thorax. 

Percnssionsschall  vorn  rechts  oberhalb  der  5.  Rippe  gedämpft, 
oberhalb  der  3.  nur  zunächst  der  Schulter  in  der  Breite  von  2^^'; 
zwischen  3.  und  5.  Rippe  in  der  ganzen  Breite  der  Yorderwand; 
zwischen  5.  und  7.  Rippe  lauter,  tiefer  Schall;  in  der  rechten  Seite 
oberhalb  der  5.  Rippe  und  hinten  rechts  in  der  Höhe  der  Scapnla 
ebenfalls  Dämpfung.   Hinten  rechts  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfang 


t)  Abgedruckt  aus  Gösch en's  ^Deutsche  Klinik'',  17.  Dec.  1869.    Befereat 
Dr.  Munk. 
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schwaches  unbestiuiuitea  Gciäu^ch  mit  Schnurren,  weiter  abwärts 
sparsames  Rasseln;  vorn  rechts  überall  reichliches,  massig  gross- 
blasiges Rasseln,  in  der  Gegend  der  Brustwarze  am  lautesten,  da- 
selbst mit  schwachem   bronchialen  Athem;   sonst  überall  Schnurren. 

Die  Radialarterien  auffallend  eng,  sehr  wenig  gespannt. 

Sputum  eine  dünne,  schaumige  Masse,  wie  Biweissschaum,  in 
eine  dünne,  farblose  Flüssigkeit  zerfliessend.  Der  vorhandene  Aus- 
wurf, mit  einer  gleich  grossen  Quantität  Wasser  versetzt,  und 
durch  Zusatz  von  Essigsäure  von  seinem  Schleimgehalt  befreit, 
zeigt  nach  Hinzufügung  von  Salpetersäure  eine  reichliche  Menge 
Eiweiss. 

In  Rücksicht  auf  das  Aussehen  der  Sputa  diagnosticirte  Prof« 
Traube  neben  der  Pneumonia  deatra  superior  ein  Oedema  pulmo- 
num und  verordnete  eine  Venaesection  von  §vj  und  Inf,  Senegae 
(iß)  Svj,  Liq,  Amman,  aniaat.  Sij,  2  stündlich  einen  Esslöffel. 

Der  Blutkuchen,  von  mittlerer  Grösse,  zeigt  eine  dicke ,  derbe 
Speckhaut. 

Abends  5  Uhr  140  P.  32  R.  40,2  <»  G.  Temp.  In  der  Nacht 
vom  5.  zum  6.  schlief  Patient  gar  nicht,  delirirte  viel.  Am  Morgen 
des  6.  Decbr.  ist  die  Temp.  38,8^  G.  Das  Gesicht,  die  Extremi- 
täten stark  cyanotisch  gciUrbt.  Die  Respiration  sehr  erschwert, 
röchelnd.  Sputum  sehr  reichlich  6 — 8  |,  blassblutigroth,  schwach  ge- 
trübt, von  seröser  Gonsistenz.  Um  10}  Uhr  Vormittags  erfolgte 
der  Tod. 

Die  am  7.  Dccbr.  gemachte  Leichenöffnung  ergab   Folgendes: 

Herz  gross,  enthält  stark  speckhäutiges  Blut  mit  reichlichen 
körnigen  Abscheidungen  farbloser  Blutkörperchen ;  Klappen  normal; 
Herzfleiscb  etwas  blass.  Linke  Lunge  nur  wenig  hyperämisch, 
stark  aufgebläht,  massige  Bronchitis,  starke  Gyanosc  der  Bron- 
chialschleimhat.  Die  rechte  Lunge  sehr  gross,  an  ihren  oberen 
Tbeilcn  ahhärent;  der  ganze  obere  Lappen  wie  der  hintere  Thcil 
des  mittleren  mit  dünnen  Faserstofflagen  bedeckt;  der  obere  Lap- 
pen abnorm  voluminös,  sehr  derb;  auf  der  Schnittfläche  unter- 
scheidet man  dreierlei  Partien :  a)  umfängliche,  ineinander  fliessende, 
prominirende ,  sehr  derbe,  deutlich  granulirto  Stellen  von  röthlich- 
grauer  Farbe,  aus  denen  sich  nur  wenig  seröse  Flüssigkeit  aus- 
drücken lässt;  b)  in  kleinerer  Zahl  und  von  geringem  Umfange 
weniger  derbe,  rothe,  nicht  oder  kaum  granulirte  Stellen ,  die  auf 
Druck  enorm  viel  luftblasenarmes  Serum  ergiessen;  c)  lufthaltiges 
aber  stark  hyperämisches  Parcnchym  in  sehr  geringer  Menge  vorzugs- 
weise  an  der  Spitze,   das   auf  Druck   eine  sehr  reichliche,   stark 
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schaamige  Flüssigkeit  ergiesst.  Der  hinterste  Theil  des  mittleren 
Lappens  zeigt  die  Beschaffenheit  von  6.  Die  von  der  Scbnittflftche 
des  rechten  oberen  Lappens  abfliessende  Flüssigkeit  verhält  sich 
ganz  wie  der  während  des  Lebens  beobachtete  Auswurf,  und  ent- 
hält ausser  zahlreichen  kleinen  vereinzelt  stehenden  Blutkörperchen 
eine  massige  Zahl  zum  Theil  in  Gruppen  zusammenstehender  Eiter- 
körperchen.  Die  über  die  Schnittfläche  der  grau  hepati^irten  Pai^ 
tien  hinfahrende  Messerklinge  bedeckt  sich  mit  zahlreichen  derben 
Faserstoffpfröpfchen,  die  dichtgedrängte  Eiterkörperchen  einschlies- 
sen.  Der  vordere  Theil  des  mittleren  Lappens,  sowie  der  untere, 
sind  gut  lufthaltig  und  wenig  hyperämisch.  In  den  Bronchien  der 
infiltrirten  Theile  etwas  mürbe,  croupöse  Gerinnsel;  Schleimhaut 
«tark  dunkelroth  injicirt.  Im  unteren  Lappen  der  rechten  Lange 
sowie  in  der  linken  zeigt  sich  keine  Spur  von  Oedero.  In  der 
Trachea  schaumiger,  zäher  Schleim,  cyanotische  Färbung  der  hin- 
teren Wand. 

In  der  Bauchhöhle  massige  Auftreibung  der  Därme,  Leber  weit 
nach  links  ragend,  gross,  namentlich  sehr  dick,  fest,  mit  glatter 
Oberfläche,  auf  dem  Durchschnitt  sehr  glatte,  wachsartige  Schnitt- 
fläche, massig  grosse  Acini  mit  hochrothem  Centrnm  und  weisser 
Peripherie.  Milz  etwas  vergrössert.  schlaff,  ziemlich  derb,  Durch- 
schnitt von  buntem  Aussehen;  grosse  Follikel.  Nieren  ziemlich 
gross,  die  rechte  ziemlich  schlaff,  von  massigem  Blutgehalt;  etwas 
stärkere  Injection  der  Marksubstanz,  ziemlich  starke  Trübung  der 
gewundenen  Abschnitte.  Im  Dickdarm  wenig  Inhalt  von  gelber 
Farbe,  Schleimhaut  blass,  nur  im  Anfang  des  Colon  ascendens  starke 
Hyperämie  und  ödematöses  Aussehen  der  Schleimhaut.  Die  Schleim- 
haut des  Dünndarms  blass,  sonst  normal,  f) 

t)  Den  hier  mitgetheilten  Fall  wflrde  ich  jetzt  als  einen  Fall  von  «serOwr 
Pneumonie^  bezeichnen,  worunter  ich  eine  Pneumonie  verstehe,  die  ein  senun- 
reiches  Exsudat  liefert  und  ein  Analogon  bildet  zu  jener  Form  von  Pleuritis, 
die  ein  wasserreiches  iaserstoffarmes  Exsudat  setzt  —  Bei  nftberer  Betrachtang 
findet  man  überhaupt,  dass  jede  der  Hauptformen  der  Pleuritis  ihr  Gegenstück 
unter  den  Pneumonien  hat  Wie  es  eine  Pleuritis  mit  vorwiegend  serteem,  mit 
faserstoffreichem,  mit  eitrigem,  mit  haemorr hagischem  Exsudat  giebt,  so  beob- 
achten wir  auch  eine  seröse,  fibrinöse,  purulente,  haemorrhagische  Pneumonie. 
In  dem  obigen  Falle  lieferte,  wie  der  Leichenbefund  zeigt,  die  EntzOndung  aa 
den  zuerst  ergriffenen  Stellen  ein  faserst offreichos ,  an  den  zuletzt  ergrillenen 
Stellen  ein  vorwiegend  seröses  Exsudat;  in  anderen  Fiülen  dagegen  aehen  wir 
der  fibrinösen  Form  die  eitrige  folgen. 


ä 
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Erster  Fall. 
Amyloide  DegeDeration  der  Nieren  nach  Tuberculosis. 

1 «,  Schneider,  20  Jahre  alt,  leidet  seit  Mitte  1858  an  Husten  und 
Brustschmerzen;  der  Auswurf  Anfangs  spärlich,  dann  reichlicher, 
war  mitunter  mit  Blut  gemischt.  Seit  Beginn  des  Hustens  ist  be- 
deutende Abmagerung  eingetreten. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  27.  Septbr.  1859:  Massig 
kräftig  gebautes  Individuum  mit  normaler  Lippen-  und  Wangen- 
Böthe.  Klage  über  Luftmangel  und  Schwäche.  Appetit  ziemlich 
gut.  Stuhlgang  sonst  regelmässig,  erst  in  den  letzten  Tagen  diar- 
rhoisch. Husten  massig,  Auswurf  spärlich,  schleimig-eitrig.  Schall 
am  linken  Thorax  von  der  Glavicula  bis  zur  3.  Rippe  intensiv 
gedämpft,  am  wenigsten  zunächst  der  SchulteJ,  hinten  links  in 
der  Regio  supraspinata  ebenfalls  Dämpfung.  Die  Auscultation  er- 
giebt  vorn  links  in  den  oberen  Partieen  bronchiales  Athmen  und 
reichliches  klingendes  Rasseln,  weiter  nach  abwärts  Rasseln  ohne 
Athmungsgeräusch ;  vorn  rechts  von  der  Glavicula  bis  zur  3. 
Rippe  unbestimmtes  Athmen  und  reichliches  Rasseln,  weiter  ab- 
wärts vesiculäres  Athmen  mit  spärlichem  Rasseln.  Hinten  in  den 
Regg.  supraspinatae  unbestimmtes  Athmen  und  reichliches  nicht  klin- 
gendes  Rasseln,   in    den   unteren   Partien    schwaches    vesiculäres 


t)  Abgedruckt   aus  05s ebenes  „DeuUcbe  Klioik'',  d.  d.  7.  Januar  1860. 
Referent  Dr.  Mnnk. 
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Athmen  mit  Rasseln,  Radialarterien  massig  gespannt,  84  Pulse.    Berz- 
töne  rein. 

Die  Diarrhoe  hört  schon  am  nächsten  Tage  (nach  dem  Ge- 
brauche von  Extr,  nuc,  vom,  aq,  gr.  \y  in  einer  Solutio  gummo9a 
von  ivj)  auf,  und  das  Allgemeinbefinden  bleibt  im  Ganzen  gut  bis 
.Mitte  October,-  ^o  sich  ein  geringes  Oodem  der  Füsse  zeigt.  Von  da 
ab  klagt  Patient  häufiger  über  Stiche  und  Beklemmung,  die  Sputa 
haben  jetzt  zuweilen  ein  blutig  tingirtes  Aussehen,  aber  ohne  dass  sich 
in  den  objectiven  Erscheinungen  des  Respirationsapparates  Etwas 
geändert  hätte.  —  Am  16.  Novbr.  erscheinen  beide  Unterextremitäten 
ödematös,  das  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  schwacher  Ascites.  Die 
Leber  ist  ein  wenig  vergrössert,  die  Milz  beträchtlich,  nach  vorn 
reicht  die  Milzdämpfung  bis  an  den  Rippenrand.  Die  frühere  Däm- 
pfung  am  Thorax  ist  unverändert,  auch  die  Auscultation  ergiebt 
dasselbe,  nur  dass  vorn  links  in  der  Ausdehnung  der  Dämpfung 
sehr  reichliches  und  sehr  lautes  grossblasiges  consonirendes  Rasseln 
zu  hören  ist.  Die  Sputa  schleimig -eitrige  kleine  bröcklige  Massen 
enthaltend.  Urinmengo  beträgt  in  24  Stunden  1800  G.G.,  apec. 
Gew.  1012;  der  Urin  ist  eiweisshaltig,  von  gelber  Farbe.  Ver- 
ordnet: Liq,  Kali  acet.  gj,  Extr,  Opii  gr.  ij,  Sol,  gummös,  |vj, 
Elaeos,  foenic,  Sij,  2stündl.  1  Esslöffel,  ausserdem  Wildunger  Wasser. 
Das  Oedem  nimmt  in  der  nächsten  Zeit  zu,  ergreift  die  Lenden- 
gegend,  Penis  und  Scrotum,  der  Schlaf  ist  meist  schlecht,  die 
Schwäche  wird  grösser.  Patient  klagt  namentlich  über  Schmerzen 
in  den  Unterextremitäten.  Im  Gesicht  starke  Blässe.  Der  Husten 
reichlicher,  besonders  am  Tage,  die  Sputa  schwer  löslich,  schwimmen 
in  Wasser,  sind  geballt.  Appetit  ist  schlecht,  der  Durst  gross, 
Stuhlgang  meist  dünn.  Die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  96  and 
112,  die  Urinmenge  meist  zwischen  1400  und  1900  G.G.,  das  spec. 
Gew.  meist  1013,  die  Farbe  gelb,  der  Urin  ist  immer  stark  eiweiss- 
haltig, fast  ohne  jedes  Sediment;  in  dem  sehr  geringen  finden  sich 
nur  spärliche  Faserstoffcylindcr  und  wenige  Eiterkörpcrchen.  —  Am 
1.  Decbr.  ist  das  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  in  der  Regio 
pubia  und  Regio  iliaca  sinistra  starke  Dämpfung  (Patient  liegt  haopt* 
sächlich  auf  der  linken  Seite).  Die  Dämpfung  an  der  linken  Thorax* 
hälfte  ist  unverändert;  gleichzeitig  constatirt  man  eine  solche  auch 
am  obersten  Theil  der  rechten  Seitenwand.  Die  Auscultation  er- 
giebt links  reichliches  consonirendes  Rasseln  mit  Schnurren;  rechts 
hinten*  sparsames  Rasseln  mit  consonirendcm  Schnurren,  nach  unten 
schwächer  werdend,  vorn  vesiculäres  Athmen  mit  Rasseln.  Die  Infil* 
tration  reicht  in  der  Regio  lumbalis  bis  zur  10.  Rippe.    Die  Ljmpb- 
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drüsen  am  liukeD  Unterkieferwinkel  stark  geschwollen.  Am  Abend 
desselben  Tages  108  P.,  32  R.,  37,4^^  C.  Temp.  Verordnet  statt  der 
bisherigen  Medicin  ein  Inf.  Chin,  (%ß)  ivj  und  Oelcinreibungen,  sowie 
Gataplasmata  auf  den  Leib.  —  In  den  folgenden  Tagen  ändert  sich  in 
den  hauptsächlichsten  Erscheinungon  fast  nichts,  nnr  die  Menge  des 
Urins  nimmt  ab,  schwankt  zwischen  800  und  1100  G.G.,  er  zeigt  jedoch 
die  frühere  Beschafienheit.  —  Am  8.  December  finden  sich  auf  dem 
Bauche  in  beiden  Inguinalgegenden,  namentlich  in  der  linken,  ebenso 
an  beiden  Oberschenkeln,  in  den  ödematös  infiltrirten  Theilen  dem 
Längendurehmesser  des  Körpers  nach  verlaufende,  vielfach  anasto- 
mosirendo  bläuliche  Streifen  von  -l  — 1  Zoll  Breite,  an  denen  zum 
Thcil  deutlich  kleine  Gefässe  zu  erkennen  sind.  Das  Allgemein- 
befinden ist  etwas  bosser  wie  früher,  auch  die  Respiration  freier, 
der  Husten  geringer^  dagegen  der  Appetit  schlecht,  auch  der  Durst 
noch  sehr  vermehrt.  Urin  7oO  G.G.,  von  1018  spoc.  Gew.,  von 
intensiv  gelber  Farbe  mit  spärlichem  Sediment,  das  wenige  hya- 
line Gylinder  und  eine  sehr  massige  Anzahl  von  Eiterkörper- 
chen  enthält.  —  Am  10.  December  werden  an  der  oberen  Fläche 
des  Penis  der  sehr  erheblichen  ödematösen  Infiltration  wegen,  die 
den  Kranken  beim  (Jrinlassen  hindert,  zwei  Incisionen  von  über 
I  Zoll  gemacht;  schon  am  11.  entsteht  von  der  einen  Punktions- 
öffoung  aus  eine  erysipelatöse  Röthe.  Am  12.  Morgens  116  P.,  26  R. 
Patient  klagt  über  grosse  Schwäche,  der  Husten  ist  stärker,  dagegen 
keine  Schmerzen  und  Stiche,  auch  ist  die  Respiration  frei.  Appetit 
besser,  Stuhlgang  normal.  Die  Streifen  in  den  Inguinalgegenden 
haben  sich  weiter  ausgebreitet,  manche  sind  etwas  hervorgewölbt; 
die  ödematösen  Infiltrationen  nehmen  immer  mehr  zu.  Die  von  der 
einen  Punctionsöffnung  ausgehende  Röthe  hat  sich  über  den  ganzen 
Penis  und  auch  auf  beide  Oberschenkel  ausgebreitet,  und  ist  die 
eine  Incisionsstelle  am  Penis  gangränös  geworden.  Verordnet: 
Eliadr.  pareg.  (Iß)  gvj,  28tündlich  1  Esslöffel.  —  Am  13.  früh 
100  P.,  28  R  Der  Gesichtsausdruck  sehr  leidend,  grosser  Gol- 
lapsus,  die  Respiration  etwas  beengt.  Die  Streifen  in  der  linken 
Inguinalgegend  und  am  linken  Oberschenkel  haben  sich  geöffnet  und 
lassen  fortwährend  eine  helle  seröse  Flüssigkeit  aussickern,  das 
Erysipelas  ist  weiter  hinabgegangen,  auch  die  gangränösen  Stellen 
an  de.!  Oberschenkeln  haben  sich  vergrössert.  Urin  vom  12.  auf 
den  13.  nur  625  G.G.,  von  1026  specifischem  Gewicht,  dunkel- 
rothcr  Farbe,  starkem  Eiwcissgehalt.  —  Am  14.  ist  der  Zustand 
unverändert;  die  Uriomcnge  vom  13.  Dccbr.  auf  14.  Dccbr.  beträgt 
700  G.G.,    specif.   Gew.   102,,',  Farbe  dunkelroth.    —    Am  15.  früh 
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128  P.,  38  B.,  der  CoUapsus  hat  zugenommen,  da»  Sprechen  fUlt 
dem  Patient  schwer,  auch  im  Gesicht  zeigt  sich  Oedem,  nament- 
lich an  den  Augenlidern;  das  Erysipel  ist  bis  über  das  Knie  ge* 
gangen.  Die  24stündige  Harnmenge  beträgt  625  CG.,  spec.  Gew. 
1026,  Farbe  roth.  —  Am  16.  ist  der  Puls  an  den  Badialarterien  nicht 
mehr  zu  fühlen,  die  Respiration  sehr  erschwert,  42  in  der  Minute, 
der  Husten  sehr  häufig,  der  Auswurf  wie  früher,  die  Uriomenge 
sehr  gering,  Farbe  dunkelroth,  das  Oedem  hat  im  Gesicht  noch  zu- 
genommen. —  Am  17.  Morgens  1  Uhr  starb  Patient. 

Die  am  19.  December  gemachte  Section  ergab  Folgendes.  Die 
linke  Lunge  überall  mit  der  Brustwand  verwachsen,  nur  im  untersten 
Theile  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  costalis  ein  geringfügiger  ab- 
gesackter Erguss.  Der  vordere  Band  der  linken  Lunge  hat  sich  so 
stark  zurückgezogen,  dass  man  bei  Eröffnung  des  Thorax  nichts 
von  ihm  sieht,  sondern  nur  den  vordem  Theil  der  rechten  Longe 
und  den  Herzbeutel,  der  also  in  grösserer  Ausdehnung  als  im  no^ 
malen  Zustande  sowohl  nach  oben  als  nach  links  hin  unbedeckt 
erscheint.  Die  rechte  Lunge  nur  an  wenigen  Stellen  adhärent  ~ 
Der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  stark  verkleinert,  Inftleer, 
resistent,  Schnittfläche  glatt,  fleischroth,  trocken,  hier  und  da  er- 
weiterte Bronchien  mit  verdickten  Wänden,  in  der  Spitze  zwei 
grössere  Gavernen  mit  glatten  Wänden,  der  Ueberzug  weisslich, 
noch  ziemlich  leicht  abstreifbar.  Der  untere,  mit  dem  oberen  ver 
wachsene,  Lappen  von  nahezu  normalem  Volumen,  lufthaltig,  zeigt 
an  verschiedenen  Stellen  kleine,  unregelmässige,  weissliche  Narben; 
das  Volumen  der  ganzen  Lunge  etwas  kleiner  als  normal.  —  Die 
rechte  Lunge  enthält  in  der  Spitze  eine  über  wallnussgrosse  Caveme 
mit  ebenfalls  glatten  Wandungen  und  eitrigem  Inhalt,  ansserdem  im 
obern  Lappen  ein  ziemlich  grosses  Nest  obsolesciter  Tuberkel; 
überall  guter  Luftgehalt.  —  Herz  von  nahezu  normaler  Grösse, 
Klappen  gesund.  ~  Leber  etwas  kleiner  als  normal;  Schnittfläche 
bräunlich,  glänzend,  schwer  erkennbare  Acini.  —  Milz  vergrOsseri, 
derber  als  normal,  Schnittfläche  braunroth,  speckig  glänzend,  Mal- 
pighische  Körperchen  vergrössert,  durchscheinend.  —  Nieren:  rechte 
4^  Zoll  lang,  2^  Zoll  breit,  1^  Zoll  dick;  die  linke  4^  ZoU  lang, 
2  Zoll  breit,  1^  Zoll  dick,  ziemlich  schlaff;  Kapsel  leicht  abziehbar: 
Oberfläche  glatt,  blassgelb,  mit  sparsamen  Venenstemen.  Auf  dem 
Durchschnitt  Corticalis  ebenfall»  gleichmässig  blassgelb,  Markkegel 
durch  ihre  bläulichrothe  Farbe  davon  abstechend.  Die  mikros- 
kopische Untersuchung  der  Nieren  ergab  Folgendes.  Die 
Epithelien  gross,  meist  mit  zahlreichen  grossen  und  kleinen  Fett- 
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tröpfchen  erfüllt.  Die  Glomeruli,  nicht  vergrössert,  zeigen  einzelne 
dnrch  ihre  grössere  Breite,  durch  ihren  grösseren  Olanz  und  spar- 
sameren Kernbesatz  sich  auszeichnende  Gefässschlingen,  auf  Zusatz 
Ton  wässriger  Jodlösung  nehmen  einzelne  Schlingen  fast  aller  Glo- 
meruli eine  rothe,  später  blauschwarz  werdende  Farbe  an ;  die  Zahl 
der  so  gefärbten  Schlingen  ist  bald  grösser  bald  kleiner;  kein  einzi- 
ger Glomerules  erhält  eine  gleichmässig  rothe  Färbung.  Ausnahms- 
weise zeigen  dieselbe  Reaction  auch  isolirt  verlaufende  grössere 
arterielle  Gerässe.  Die  Tubuli  der  Gorticalis  stellenweise  sehr  stark 
mit  Fetttröpfchen  gefüllt.  Die  Kapseln  der  Glotneruli  von  natür- 
licher Beschafifenheit.  —  Bei  der  am  20.  Decbr.  wiederholten  mikros- 
kopischen Untersuchung  feiner  Schnitte  aus  der  Corticalsubstanz  der 
in  Weingeist  gehärteten  Niere  sah  man: 

a)  hier  und  da  Gruppen  von  Tubuli,  mit  fettig  metamorphosirten 
Epithelien,  welche  einen  breiten  schwarzen  Ring  innerhalb 
der  unveränderten  Grundmembran  bilden.  Die  Grundmem- 
bran ist  nicht  verdickt;  das  Zwischengewebe  von  normalem 
Verhalten. 

b)  Die  Glomeruli  nicht  vergrössert,  die  Kapsel  eine  scharfe 
dünne  Linie  bildend.  Einzelne  Schlingen  zeichnen  sich  durch 
ihre  grössere  Dicke,  durch  ihren  grösseren  Glanz  und  spar- 
sameren Kernbesatz  aus.  Ausnehmend  schöne  und  deutliche 
Jodreaction,  aber  nur  an  diesen  Schlingen. 


Zweiter  Fall. 
Nierenschrumpfung  mit  Herzhypertrophie. 

K.,  Arbeitsmann,  22  Jahre  alt,  erkrankte  1851  an  der  Cholera 
und  will  im  Jahre  1853  einen  epileptischen  Anfall  überstanden  haben. 
Von  da  ab  war  er  ganz  gesund  bis  zum  18.  Novbr.  d.  J.,  wo  er 
plötzlich  hinfiel  und  während  36  Stunden  bewusstlos  und  gefühllos 
blieb;  bald  nachher  stellten  sieh  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Flim- 
mern vor  den  Augen,  zeitweise  Ohrensausen  ein ;  dazu  gesellte  sich 
grosse  Brustbeklemmung,  starkes  Herzklopfen,  häufiger  Husten 
mit  spärlichem  weisslichen  Auswurf.  Seitdem  verlor  sich  auch  der 
Appetit,  nahm  der  Durst  zu,  und  trat  Stuhlverstopfung  ein.  Von 
Beginn  der  Krankheit  an  täglich  ein  starker  Frost,  aber  ohne  dass 
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Hitze  und  Schwciss  folgten.  —  Gleich  nach  der  Aufnahme  am 
28.  November  wird  Elix.pareg.  %ß  auf  ivj,  2ötündliich  1  Esslöffel, 
sowie  ein  grosses  Emplastr,  Canthar,  auf  die  Brust  verordnet  Die 
am  nächsten  Tage  vorgenommene  Untersuchung  crgiebt  Folgen- 
des: Schwächlich  gebautes  Individuum,  Orthopnoe,  Klage  über 
Husten  und  Kopfschmerz,  sowie  über  Mattigkeit.  Die  oberflächlich 
gelegenen  Venen  nicht  abnorm  entwickelt.  Die  Haut  an  den 
Extremitäten  und  am  Rumpfe  von  zahlreichen  feinen  grieskom- 
grossen  Extravasaten  durchsetzt,  das  subcutane  Bindegewebe  circa 
malleolos,  noch  stärker  an  den  inneren  Theilen  des  Oberacken- 
kels  serös  infiltrirt.  Das  Gesicht  blass,  nicht  gedunsen,  auch  die 
Lippen  und  die  Zunge  blasser  als  normal.  Appetit  null,  Durst 
stark.  Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  ein  erheblicher  Asdtcs 
nicht  nachweisbar.  Schall  am  Abdomen  hoch  und  klingend.  Die 
Leberdämpfung  überragt  den  Rippenrand  in  der  Parasternallinie 
um  2^^*,  die  Linea  alba  nach  links  um  2**,  Der  Percussionsschall 
hinten  rechts  in  der  Höhe  der  Scapula  dumpfer  als  links,  weiter 
abwärts  beiderseits  fast  gleich  laut,  bis  zur  10.  Rippe,  von  wo  ab 
beiderseits  Dämpfung;  vorn  sowohl  rechts  wie  links  lauter  und  tiefer 
Schall;  rechts  beginnt  die  Dämpfung  von  der  5.  und  wird  intensiv 
von  der  6.  Rippe.  Die  Auscultation  ergiebt  hinten  oben  vesicu- 
läres  Athmen,  das  aber  in  der  Höhe  der  rechten  Scapula  schwächer 
und  undeutlicher  ist  als  links;  unterhalb  der  Scapulae  Rasseln,  das 
rechts  bei  tiefen  Inspirationen  mit  schwachem  aber  deutlichem  bron- 
chialen Athmen,  links  mit  ziemlich  lautem  unbestimmten  Athmen 
verbunden  ist;  vorn  beiderseits  vesiculäres  Athmen.  Die  Herz- 
Dämpfung  beginnt  von  der  3.  Rippe,  reicht  bis  zur  6.  Rippe, 
und  ist  abnorm  intensiv;  auch  auf  dem  Sternum  von  der  3.  Rippe 
ab  ziemlich  starke  Dämpfung,  die  aber  nicht  den  rechten  Rand 
des  Sternum  überschreitet.  Spitzenstoss,  im  5.  Intercostalraom, 
circa  \  Zoll  nach  innen  von  der  Brustwarze,  bildet  eine  nur 
massige  Elevation,  ist  aber  äusserst  schwer  unterdrück- 
bar.  Herztöne  normal,  der  zweite  Pulmonal- Arterienton  beträcht- 
lich verstärkt,  auch  der  zweite  Aortenton  ist  an  sich  stark,  aber 
schwächer  als  der  zweite  Pulmonal -Arterienton.  Die  Radialar^ 
terien  von  mittlerem  Umfange  und  abnormer  Spannung.  Urio 
in  24  Stunden  1300  CG. ,  bei  Weitem  blasser  als  normal,  klar 
ohne  jedes  Sediment,  1009  specifisches  Gewicht,  eiweiashaltig; 
nach  der  Filtration  grösserer  Mengen  bleiben  auf  dem  Filtram  bot 
äusserst    wenige   Fettkörnchen- Conglomerate    zurück.    Das  EUsir. 
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paregor.  wird  ausgesetzt  und  Add,  muriatic.  Sß  auf  ivj.  Dec,  AI- 
thaeaej  2stüDdlich  1  Esslöffel,  verordnet.  —  In  den  nächsten  Tagen 
schwankt  die  Pulsfrequenz  zwischen  100  and  112,  das  Allgemein- 
befinden bleibt  unverändert,  die  Brustbeklemmung  wird  bedeutend 
vermindert,  das  Oedem  nimmt  nicht  zu,  der  Husten  ist  noch  immer 
häufig,  der  Auswurf  zähe,  schleimig-eitrig.  Die  tägliche  Urinmenge 
schwankt  zwischen  1050  und  1500,  das  specif.  Gewicht  1008,  Farbe 
von  oben  angegebener  Beschaffenheit;  die  Menge  des  Harnstoffs 
beträgt  am  9.  December  9,6  gr.  Der  noch  immer  fortdauernden 
Stuhlverstopfung  wegen  wird  täglich  ein  Clysma  mit  OL  Ricini  ge- 
geben, aber  da  diess  nicht  wirkt,  werden  am  3.  Decbr.  nach  Aus- 
setzung der  bisherigen  Medicin  4  Dosen  Calomel  zu  gr.  v.  verab* 
reicht,  zum  Getränk  erhält  Patient  Aq.  crystallina;  nach  beiden 
Mitteln  erfolgen  dann  sehr  häufig  dünne  Stühle.  —  Am  6«  Decbr.  hat 
Patient  früh  104  P.,  24  R.  Die  Respiration  ist  beschleunigt,  etwas 
erschwert,  fortdauernd  sitzende  Lage.  Spontane  Schmerzen  im 
nnteren  Theil  des  rechten  Thorax,  mehrere  Intercostalräume  da- 
selbst empfindlich  gegen  Druck,  ebenso  die  untersten  linken  Inter- 
costalräume; auch  im  Leibe,  namentlich  beim  Husten,  Schmerzen. 
Sputa  schmutzig  gelblichgrau,  stark  getrübt,  leichtflüssig,  wenig 
klebrig,  ürinmenge  1350  C.C.,  spec.  Gew.  1008,  Farbe  blassgelb. 
Der  Percussionsschall  erscheint  hinten  links  dumpfer  als  rechts; 
in  der  Höhe  der  gleichnamigen  Scapula  lautes  bronchiales  Athmen, 
das  nach  unten  zu  etwas  schwächer  wird;  der  Fremitus  unterhalb 
der  Scapula  gleich  null.  Die  Palpation,  Auscultation  und  Percus- 
sion  der  Herzgegend  ergeben  die  früheren  Resultate,  nur  dass  heute 
überall  am  Herzen  ein  exquisit  diastolischer  Doppelton  zu  hören 
ist  Die  Radialarterien  sind  fortdauernd  stark  gespannt.  Das  Ab 
dornen  massig  aufgetrieben,  indolent;  geringes  Oedema  pedum.  Yer-' 
ordnet  wird  Elia,  paregor.  {%ß)  §vj  und  ein  Vesicator  auf  die 
Brust.  —  Am  7.  Decbr.  klagt  Patient  über  starke  Stiche  in  der  Regio 
Cordts  und  im  Abdomen,  die  Respiration  ist  beschleunigt  und  er- 
schwert, der  Husten  häufig,  der  Auswurf  schleimig  eitrig,  einige 
Ballen  sind  ziemlich  gleicbmässig  blass  blutigroth  gefärbt.  Der 
Urin  von  normaler  Menge,  blassgelber  Farbe,  zeigt  kein  Sedi- 
ment; nach  dem  Filtriren  grösserer  Mengen  finden  sich  auf  dem 
Filter  fast  gar  keine  morphoti.schen  Elemente.  —  Am  8.  Decbr.  stellen 
sich  in  den  beiden  unteren  Thoraxhälften  reissende  Schmerzen  ein. 
116  P.,  36  R.  Fortdauernde  Dyspnoe.  Verordnet:  SoL  Exfr,  Mecon, 
(gr.  iij)  §vj,  Natr.  mir.  6ij,  2Btündi.  1  Bsslöffel.  —  Am  9.   sind   die 
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Schmerzen  .grösser,  auch  zeigen  sich  bei  Bewegungen  Stiche  an 
denselben  Stellen;  fortdauernde  Orthopnoe;  grosse  Neigung  zum 
Schlafe.  Urin  nur  400  G.G.,  1012  spec.  Gew.,  sonst  von  früherer 
Beschaffenheit.  Hinten  rechts  normaler  Schall,  daselbst  Reibangs- 
geräuEch,  am  stärksten  in  der  Gegend  des  untren  Winkels  der  Sem* 
pula;  hinten  links  in  der  unteren  grösseren  Hälfte  ziemlich  starke 
Dämpfung,  daselbst  bronchiales  Athmen  bei  In-  und  Exspiration,  von 
sparsamem  Rasseln  begleitet.  Der  Frcmitus  ist  links  auch  unterhalb 
der  Scapula  noch  ziemlich  deutlich.  Der  diastolische  Doppelton 
noch  vorhanden,  am  lautesten  in  der  Gegend  der  Spitze;  der 
Spitzensioss  in  der  Mammillarlinie  des  5.  Intorcostalraums.  —  Am 
10.  Dcbr.  haben  die  Schmerzen  in  der  unteren  Brusthälfte  etwas 
nachgelassen,  dagegen  hat  sich  etwas  Erbrechen  eingestellt,  aocb 
hat  das  Oedem  zugenommen.  Die  Urinmenge  beträgt  nur  380  CG., 
specifisches  Gewicht  1011,  Farbe  hellgelb.  Schall  hinten  links  in 
der  grösseren  unteren  Hälfte  gedämpft,  unterhalb  der  Scapula  wie 
am  Schenkel,  überall  bronchiales  Athmen,  unterhalb  der  Scapula 
sehr  laut,  scharf,  von  ziemlich  grossblasigem  consonirenden  Rasseln 
begleitet,  der  Fremitus  unterhalb  der  Scapula  gleich  null;  das  Rei* 
bungggeräusch  hinten  rechts  noch  vorhanden.  Vorn  links  oberhalb 
der  4.  Rippe  ist  der  Schall  lauter  und  tiefer  als  rechts,  und 
beiderseits  lautes  vesiculäres  Athmen  zu  hören.  In  der  Rücken- 
lage (bei  Neigung  auf  die  linke  Seite)  zeigt  sich  vorn  links  von 
der  4.  bis  6.  Rippe  zwischen  Mammillarlinie  und  Sternum  eine  um- 
fängliche systolische  Hebung,  welche  am  tärksten  in  der  Gegend 
des  linken  Ventrikels,  am  schwächsten  in  der  Gegend  der  Rippen- 
knorpel ist  Spitzenstoss  noch  iihmer  schwer  zu  unterdrücken,  der 
2.  Aortenton  stärker  als  der  2.  Pulmonalton,  die  Radialarterien  sehr 
enge,  von  äussejst  geringer  Spannung.  Das  ExtracL  Meeon.  wird 
ausgesetzt  und  eine  Solut.  Natr.  nur,  (Sij)  §vj  2stündl.  1  Esslöffel 
verordnet.  —  Am  12.  hat  sich  in  den  Erscheinungen  wenig  ge- 
ändert. Patient  schläft  viel,  auch  ist  das  Sensorium  nicht  ganz 
frei.  Die  Urinmenge  beträgt  200  G.C.,  Farbe  blassgelb.  —  Am  13. 
Decbr.  früh  108  F.,  36  R.  Patient  liegt  auf  dem  Rücken  mit  halb- 
geöffneten Augen ;  Pupillen  von  mittlerer  Weite  und  gleicher  Grösse, 
leichter  Strabismus.  Respiration  stertorös.  Die  erhobenen  oberen 
Extremitäten  fallen  wie  todte  Massen  nieder.  Angerufen  antwortet 
Patient  nur  durch  ein  leises  Stöhnen.  —  Am  12.  Mittags  erfolgte 
der  Tod. 

Die  am  14.  Decbr.  gemachte  Section  ergab  Folgendes.    Herz 
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gross,  besonders  der  linke  Ventrikel,  seine  Höhle  kaum  erweitert, 
seine  Dicke  an  der  Basis  j  Zoll,  an  der  Spitze  etwas  über  ^ 
Zoll;  die  Dicke  der  Wand  des  rechten  Ventrikels  in  maximo 
i's  Zoll.  Klappen  normal,  fierzfleisch  von  guter,  rothor  Farbe 
und  Consistenz.  Der  Umfang  der  Aorta  beträgt  2}  Zoll,  ebenso- 
viel der  Umfang  der  Pulmonalis.  —  Die  linke  Lunge  massig 
gross,  schwer;  der  hintere  Theil  des  linken  oberen  Lappens  stark 
hyperämisch;  im  vorderen  Theil  desselben  eine  etwa  kinderfanst- 
grosse  pneumonische  Infiltration,  aus  der  bei  Druck  etwas  trübes, 
schaumiges  Fluidum  entleert  wird;  der  grössere  hintere  Theil 
des  unteren  Lappens  ist  luftleer  und  zeigt  eine  dunkelröthliche, 
glatte,  hier  und  da  leicht  körnige  Schnittfläche;  die  Bronchien  stark 
hyperämisch,  mit  sehr  wenig  blutig  schleimigem  Inhalt.  Die  rechte 
Lunge  ist  grösser,  ebenfalls  schwer,  zeigt  in  den  unteren  und  hin- 
teren Theilen  eine  ähnliche  lobuläre  pneumonische  Infiltration  von 
schwarzrother  Farbe,  wie  die  linke;  die  vorderen  Theile  lufthaltig, 
nur  einige  zerstreute  Heerde  von  zum  Theil  rothlicher,  zum  Theil 
grauer  schlaffer  Hepatisation  enthaltend.  Am  äussern  Theile  des 
unteren  Lungenrandes  eine  c.  2^  Zoll  lange,  ziemlich  fest  adhä- 
rirende ,  derbe,  rauhe  Faserstoffschicht.  Bronchieu  wie  links.  — 
Milz  massig  gross,  sehr  derb,  Schnittfläche  etwas  blassroth,  sehr 
grosse  Follikel.  —  Die  linke  Niere  ist  3|  Zoll  lang,  If  Zoll 
hoch,  H  Zoll  dick.  Kapsel  verdickt,  trennt  sich  leicht,  Ober- 
fläche sehr  unregelmässig,  feinkörnig,  mit  einigen  Depressionen, 
im  Allgemeinen  von  blassgelblicher  Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt 
ist  die  Rindensubstanz  stark  geschwunden,  beträgt  in  ihren  stärk- 
sten Theilen  i  Zoll;  in  den  dünneren  tV  Zoll.  Das  Gewebe  ist 
gleichmässig  röthlich  und  hie  und  da,  namentlich  an  den  Column. 
Bert,,  mit  grossen  gelben  Flecken  durchsprengt,  die  Pyramiden  von 
dunkelröthlicher  Farbe,  stark  verkleinert,  hier  und  da  etwas  streifig; 
die  Länge  der  Pyramiden  beträgt  an  der  grössten  etwa  f  Zoll. 
Die  rechte  Niere  ist  3^  Zoll  lang,  1)  Zoll  hoch,  1^  Zoll  dick, 
ihre  Oberfläche  stärker  geröthct;  sonstiges  Verhalten  wie  links. 
—  Leber  von  massiger  Grösse;  Acini  sehr  deutlich,  ziemlich 
gross,  mit  rothem  Centrum  und  durchscheinender,  etwas  weisser 
Peripherie.  Galle  dunkelblau,  stark  fadenziehend.  Im  untern 
Theile  des  Heu  ms  starke  Hyperämie  der  Schleimhaut;  im  Göcum 
ubd  Colon  aacendens  starke  Hyperämie  der  Falten  und  auf  denselben 
oberflächliche  UIcerationen,  welche  zum  Theil  noch  mit  gelblichen 
Schorfen  bedeckt  sind,  znm  Theil  einen  schiefrig  narbigen  Grund 
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darbieten;  im  Colon  transvermm  ist  die  Affection  geringer,  erat  in 
der  Flexura  wieder  stärkere  Hyperämie  der  Faltcu,  aber  ohne  Zer- 
störungen der  Oberfläclie.  --  Mescnterialdrüsen  ziemlich  staik 
vergrösserty  fest,  auf  dem  Durchschnitt  von  blassröthlicher  Schnitt- 
fläche. —  Aorta  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  ziemlich  eng,  mit  einigen 
Fettflecken,  sonst  normal.  —  Im  Gehirn  grosse  Anämie  der  granen 
Substanz,  massig  weite  Ventrikel;  weder  an  den  Oefässen  Doch  an 
der  Pia  etwas  Abnormes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung-  der  Nieren  zeigt  Folgendes. 

a)  Die  Glomeruli  sind  duichweg  ziemlich  stark  vcrklcineit;  bei 

vielen  innerhalb  der  Kapsel  ziemlich  viel  grössere  und 
kleinere  Fetttröpfcheu;  Kapsel  bei  allen  ziemlich  stark  ver- 
dickt, deutlich  geschichtet  mit  zahlreichen  deutlichen  Binde- 
gewebskörperchen. 

b)  Abnorm  weite  und  abnorm  enge  Tubuli,  erstere  stellenweise 
grössere  Gruppen  bildend,  ebenso  letztere;  die  erstereo 
zeigen  meist  deutliche  Epithelauskleidung  und  weites  Lumen; 
in  vielen  der  letzteren  geschrumpftes  Epithel,  in  keinen 
von  ihnen  ein  Centralkanal.  An  vielen  Stellen  bemeiit 
man  auch  mit  Fettkörnchen  gefüllte  Tubuli;  die  meisten 
derselben  von  normalem  Umfang  oder  verengert.  Die  Epi- 
thelien  der  abnorm  weiten  Tubuli  sind  vergrössert,  anch  ihre 
Kerne  von  entschieden  abnormer  Grösse. 

c)  Das  Zwischengewebe  zwischen  den  Tubuli  abnorm  entwickelt, 
stellenweise  streifig,  nirgends  Fetttröpfchen  enthaltend. 


Bei  der  Epicriso  über  diesen  und  den  vorigen  Fall 
hebt  Prof.  Traube  die  Wichtigkeit  beider  insofern  be- 
sonders hervor,  als  sie  beweisen,  dass  bei  einer  amyloi- 
den  Degeneration  der  in  der  Regel  gelbe  Harn  beim 
Eintritt  einer  acuten  fieberhaften  Krankheit  (hier  des 
Erysipelas)  spärlicher,  dunkel  und  specifisch  schwerer 
wird,  während  bei  einer  Nierenschrumpfung  der  Harn 
stets,  selbst  beim  Eintritt  einer  acuten  Krankheit  (hier 
der  Pneumonie),  seine  gelbe  Farbe  behält. 

Ueber  das  Vcrhältniss  der  Tuberculosis  zur  amyloi* 
den  Degeneration   behauptet  Prof.  Traube,   dass  er  bei 
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jeder  Tuberculosis  mit  vorhaDdenem  Hydrops  und  Alba- 
meo  im  Urin  amyloide  Degeneration  gefunden  babe-f) 


t)'Den  letzten  Satz  würde  ich  heute  anders  fassen  als  damals.  Wenn  auch 
sehr  selten,  so  hahe  ich  dennoch  Fälle  von  k&siger  Pneumonie  beobachtet,  in 
denen  trotz  Hydrops  und  Albuminurie  keine  amyloide  Degeneration  der  Nieren 
▼orlag.  £s  waren  dies  F&lle  von  ausgedt-hnter  Verödung  der  Lungen  mit  con- 
secutiver  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  in  deoen  es,  in  Folge  gestörter 
Compensation ,  zu  starker  Stauung  im  Venensystem  gekommen  war.  Sie  unter- 
schieden sich  von  den  gewöhnlichen  Fällen,  wo  Hydrops  und  Albnminurie 
Product  amyloider  Nieren -Entartung  sind,  durch  die  sie  begleitende  meist  hoch- 
gradige Cyanose.  Bei  der  Combination  von  Phtbisis  und  amyloider  Degeneration 
fallen  die  hydropischen  Kranken  dagegen,  wie  bekannt,  durch  ihre  grosse 
Blässe  auf. 
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üeber  das  Fieber  bei  snbacnt  rerlanf ender  Pjämie-f) 


I 


n  letzter  Zeit  hat  Hr.  Traube  vier  Fälle  von  länger  daaemder 
Pyämicff)  beobachtet.  Dazu  kam  ein  im  Jahre  1854  bcobacbteter, 
ebenfalls  subacut  verlaufender  Fall  von  Puerperalpyämie.  Der  erste 
Fall  is^t  in  der  Deutschen  &linik  (Jahrg.  1859,  No.  51)  mitgetheilt. 
Es  lag  hier  eine  durch  Perforation  des  Proc.  vei^miform.  bedingte 
umschriebene  Peritonitis  vor.  Der  intraperitoneale  Eiterhcerd  war  in 
den  Dickdarm  hineingebrochen;  dadurch  Jauchcbildung  in  dem  Eiter- 
heerde  eingetreten ;  zugleich  Thrombose  in  den  Wurzeln  der  Pfortader 
und  in  Folge  des  Transports  der  inficirten  Blutgerinnsel  Lebervenen- 
abscesse  zu  Stande  gekommen.  Das  pyämische  Fieber  dauerte  21  Tage. 
—  Der  zweite  Fall  betraf  eine  Caries  des  linken  Felsenbeines.  Nach- 
dem einige  Jahre  ein  stinkeuder  Ausfluss  aus  dem  Ohre  bestanden 
hatte,  entwickelten  sich  plötzlich  die  Erscheinungen  einer  Basilai^ 
Meningitis,  denen  die  Erscheinungen  der  Pyämie  folgten.  Bei  der 
Section  fanden  sich  in  der  linken  Venajugular.  intern,  ein  grosser  fast 
ganz  zerfallener  Thrombus;  in  den  Lungen  metastatische  Brandeaver- 
nen.  Die  Erscheinungen  von  Basilar-Meningitis  waren:  Schmerzhaftig- 
keit  über  den  ganzen  Kopf  bis  in  den  Nacken,  ohne  Remission;  Ex- 
cavation  des  Bauches,  starke  Spannung  der  Bauchdecken,  Erbrechen, 
Stuhlverstopfung,  geringe  Pulsfrequenz,  ganz  wie  bei  Meningitis 
tuherculoaa.     Nach    Beseitigung    dieser    Erscheinungen    traten    die 


t)   Protokoll  eines  am  6.  Febr.  1860  gehaltenen  Vortrages,  abgedruckt  aas 
GöBchen'B  ^Deutsche  Khulk"",  Jahrgang  1860,  d.  d.  7.  April. 

tt)  Ich  gebrauche  für  Pyaemie  seit  l&ngerer  Zeit  den,  wie  ich  glaube,  aweck- 
massigeren  Ausdruck  „embohsche  Septicaeoiie**. 
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charaktcrischen  Frostanfälle  auf.  Herr  Traube  fühlte  den  Fall 
sofort  auf  die  Erkrankung  des  Felsenbeines  zurück.  Dazu  bestimmte 
ihn  der  schon  früher  bestandene  Ausfluss,  ferner  eine  polypöse 
Wucherung,  die  halbkugelfbrmig  die  äussere  Fläche  des  Trommel- 
fella überragte.  Es  sah  aus,  als  sei  die  Masse  aus  der  Trommel- 
höhle  durch  eine  Oefifnung  im  Trommelfell  hervorgewuchert.  Dies 
wurde  bei  der  Section  bestätigt.  Es  zeigte  sich  eine  Perlgeschwulst 
in  der  Trommelhöhle  und  dann  ein  Jaucheheerd.  Hr.  Virchow 
konnte  bei  näherer  Untersuchung  keine  Gehörknöchelchen  entdecken; 
doch  ist  dies  nicht  sichergestellt,  da  er  die  Geschwulst  schonen 
wollte.  Mit  der  Trommelhöhle  communicirte  ein  bohnengrosser 
cariöser  Heerd.  Die  Vena  jugular.  war  vom  Foramen  lacerum  an 
bis  zur  Mündungsstelle  in  die  F.  anonyma  mit  chocoladenfarbener 
Masse  gefüllt;  ihre  Wand  sehr  stark  verdickt;  das  untere  Ende  des 
Thrombus  noch  erhalten;  im  Sinus  transvers.  und  sigmoid.  dieser 
Seite  war  frisches  Coagulum.  Die  ganze  linke  Hirnhälfte  (einschliess- 
lich der  linken  Hälfte  des  Cerebellum)  zeigte  eine  starke  venöse 
Hyperämie,  an  der  rechten  Seite  dagegen  nicht  (also  mit  der  Lfenge 
Blut,  welche  im  normalen  Zustande  durch  die  linke  Jugularvene  |ib- 
fliesst,  kann  nicht  gleichzeitig  auch  das  Blut  von  der  anderen  Hirn- 
hälfte abfliessenl  Es  erklärt  sich  dies  durch  die  Unnachgiebigkeit 
der  Sinus).  —  Das  Fieber  hatte  21  Tage  gedauert.  — 

Bei  dem  dritten  Falle,  einer  Pucrperalpyämie  aus  dem  Jahre 
'1857,  dauerte  das  Fieber  27  Tage.  Es  kamen  hier  grosse  Dosen 
von  Digitalis  zur  Anwendung. 

Der  vierte  Fall  iHt  in  No.  50  der  Deutschen  Klinik  unter  dem 
Titel:  Absceasus  hepatia  mitgetheilt.  —  Die  Dauer  war  etwa 4  Wochen. 

Im  fünften  Fall  war  ein  Leberabscess  durch  ein  hineingeschosse- 
nes Metallstück  entstanden.  Er  betraf  einen  21jährigen  wenig  ent- 
wickelten Mann,  der  seiner  Angabe  nach  am  11.  Novbr.  erkrankt 
war.  Der  Fall  wurdezuerst  auf  einer  andern  Abtheilung  als  Febris 
tntermittena  behandelt;  auch  Hr.  Traube  sah  ihn  anfanglich  dafür 
an.  Milz  und  Leber  waren  bedeutend  vergrösscrt,  aber  (bei  wieder- 
holter Untersuchung)  ohne  Empfindlichkeit  gegen  Druck.  In  der 
Gegend  der  Wurzel  des  Os  coccygis  continuirlicher  Schmerz.  — 
Das  Fieber  war  vollkommen  intermittirend.  —  Nachdem  grosse 
Chinindosen  vergeblich  gebraucht  waren,  konnte  über  die  Existenz 
eines  pyämischen  Fiebers  kein  Zweifel  sein,  aber  die  Stelle  am  Oa 
coccygis  konnte  man  nicht  für  den  Heerd  ansehen,  weil  bei  Unter- 
suchung durch  den  Mastdarm   sich   weder  Schmerzhaftigkeit  noch 

Schwellung  fand.    Am  29.  Decbr.  erfolgte  der  Tod.   Bei  der  Section, 

61* 


i 


964  KliniBche  UntennchungeD. 

die  Hr.  Virchow  machte,  fanden  sieb  metastatische  Abscesse  in 
beiden  Lungen,  ein  grosser  Abscess  im  hinteren  stampfen  LeberraDde, 
dem  entsprechend  die  rechte  Zwerchfellhälfte  in  das  Cavum  pleurae 
prominirte;  in  der  mit  grünlichem  Biter  gefüllten  Abscesshohle  ein 
Metallstück  von  der  Gestalt  eines  Bleistiftabschnittes.  Hr.  Yirchow 
vermuthete,  dass  es  durch  einen  Schuss  hineingekommen  sei.  —  In 
der  That  wurde  dann  am  Abdomen  neben  der  Linea  alba  eine  kleine 
Narbe  entdeckt  und  unter  dieser  ein  Kanal,  der  zu  dem  Abscess 
führte.  Weitere  Ermittelungen  ergeben,  dass  vor  etwa  9  Wochen 
ein  Selbstmordversuch  stattgefunden  hatte.  — 

Die  Schwierigkeit,  ein  pyämisches  Fieber  von  dem  durch  Malaria 
erzeugten  intermittirenden  Fieber  zu  unterscheiden,  ist  oft  sehr  gross. 
Das  pyämische  Fieber  zeigt  folgende  Eigenschaften: 

1)  Es  kann  vollkommene  Intermissionen  darbieten,  wie  die 
durch  Malaria  erzeugte  Intermittens.  Die  Temperatur  kann 
in  diesen  Intermissionen  sogar  abnorm  niedrig  werden  (was 
bekanntlich  ebenfalls  bei  Intermittens  durch  Malaria-Infection 
beobachtet  wird). 
•  2)  Die  Intermissionen  können  sowohl  Vor-  als  Nachmittags 
auftreten. 

3)  Die  Pulsfrequenz  kann  entsprechende  Intermissionen  dar- 
bieten. Doch  kann  trotz  der  niedrigen  Temperatur  auch 
abnorm  hohe  Pulsfrequenz  vorkommen  (was  bei  Intermittens 
durch  Malaria-Infection  nicht  der  Fall  ist). 

4)  Gemeiniglich  beobachtet  man  in  unregelmässiger  Weise  bald 
Intermissionen,  bald  Remissionen. 

5)  Auch  die  Paroxysmen  treten  nicht  zu  so  bestimmten  Zeiten 
auf,  wie  bei  Intermittens  durch  Malaria-Infection. 

6)  Bisweilen  ist  das  Verhalten  des  Fiebers  vor  Eintritt  der 
Frostanfälle  charakteristisch.  So  war  in  Fall  I.  ganz  im 
Anfang  niedrige  Temperatur,  dann  kamen  auffallend  grosse 
Temperatur-Schwankungen,  deren  Maxima  bald  des  Morgens, 
bald  des  Abends  erschienen.  Erst  auf  diese  Schwankungen 
folgten  die  Intermittensanfälle. 

7)  Digitalis  beim  pyämischen  Fieber  hat  nur  sehr  vorübei^ehend 
Erniedrigung  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  zur  Folge, 
während  Chin.  mlphur.  überhaupt  keine  erhebliche  Wirkong 
auf  das  Fieber  zeigt. 

Intermittirendes  Fieber  hat  Hr.  Traube  ausser  in  Folge  von 
Malaria-InfecUon  und  bei  Pyämie  noch  beobachtet: 

1)  Bei  tuberculöser  Pneumonie  und  tuberculöser  Pleuritis.   Bei 
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LongenabscoHsen,  die  in  freier  Gommunication  mit  dem 
BroDchialbaum  stehen,  zeigt  sichi  wenn  die  zu  Gründe 
liegende* Entzündung  beseitigt  ist,  geringes  oder  gar  kein 
Fieber.  Das  Fieber  bei  Lungen-Tuberkulose  kann  also  nicht 
auf  die  Eiterung  in  den  Cavernen  bezogen  werden,  sondern 
muss  von  der  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Heerde 
herrühren. 

2)  Im  Beginne  schleichend  verlaufender  Pleuritiden. 

3)  Bei  eitrigem  Pleuraexsudat. 

4)  In  Folge  von  Affectionen  der  Gallengänge,  die  zugleich  mit 
dem  intermittirenden  Fieber  durch  den  Gebrauch  von  Karls- 
bader Brunnen  beseitigt  wurden* 

Der  Heerd  ist  im  pjämischen  Fieber  oft  sehr  schwierig  nach- 
zuweisen. Fehlt  dieser  Nachweis,  so  unterscheidet  es  sich  von  dem 
Fieber  durch  Malaria-Infection :  a)  durch  das  geschilderte  Stadium 
prodromorum*  b)  durch  die  auffallende  Unregelmässigkeit  in  den 
Paroxysmen;  c)  durch  die  grosse  Pulsfrequenz  in  den  apyretischen 
Zeiträumen;  d)  durch  die  unregelmässige  Aufeinanderfolge  von  Re- 
Qud  Intermissionen;  e)  durch  die  Wirkungslosigkeit  selbst  grosser 
Chinin-Dosen. 

Der  Milztumor  giebt  kein  characterisches  Merkmal;  er  ist  in 
beiden  Fällen  vorhanden. 


Znr  Pathologie  der  Nierenkrankheiten.f) 
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r.  Traube  knüpft  an  zwei  vorgelegte  Präparate  die  Mittheilang 
des  folgenden  Krankheitsfalles: 

Ein  26 jähriger  junger  Mann,  von  guter  Constitution,  ward  am 
10.  Nov.  V.  J.  in  die  Charite  aufgenommen,  in  welcher  er  bis  zu 
seinem  3  Monate  später  erfolgten  Tode  verblieb.  Im  Juli  1859 
war  Patient  an  einem  Ulcus  syphiliticum  Penis  und  Gonorrhoe  er- 
krankt. Vierzehn  Tage  vor  der  Aufnahme  in's  Hospital  erschien 
ein  syphilitischer  Ausschlag,  verbunden  mit  einem  Gefühl  von  Rauhig- 
keit im  Halse  und  Trockenheit  der  Nasenschleimhaut.  Zur  selben 
Zeit  stellte  sich  Haemoptysis  ein,  die  sich  dann  noch  mehrere  Male 
wiederholte.  Am  2.  November  wurde  Patient  von  heftigem  Stirn- 
kopfschmerz befallen,  der  ihn  besonders  des  Nachts  quälte.  Zu 
diesem  gesellten  sich  am  3.  November  Stiche  in  der  linken  Seite, 
die  erst  am  9.  Nov.  nachzulassen  begannen.  Vier  Tage  vor  der 
Aufnahme  stellte  sich  Husten  ein.  Das  Oedem  um  die  Khöchel 
wurde  zum  ersten  Mal  am  8.  November  bemerkt.  Bettlägerig  ist 
Patient  erst  seit  seiner  Aufnahme.  Wie  die  mitgebrachten  Becepte 
zeigen,  sind  Quecksilberpräparate  zu  keiner  Zeit  gebraucht  worden. 
Bei  der  Aufnahme  fand  sich  der  Kranke  in  folgendem  Zustande: 
Sparsamer  Psoriasis-Ausschlag  auf  den  Extremitäten;  geringes  Oedema 
pedum-  Urin  eiweissreich,  sparsam,  braunroth,  spec.  Gewicht  1Q29; 
82  Pulsschläge  und  26  Athemzüge  in  der  Minute;  Stuhlgang  regel- 


t)  Protokoll  eines  am  8.  Februar  1860  gehaltenen  Vortrages,  Allg. 
Central-Zeitung,  Jahrg.  18G0,  d.  d.  29.  Februar. 
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massig,  Appetit  vermindert.  Der  Thorax  gut  gebaut;  der  linke 
Pleurasack  enthalt  eine  bedeutende,  der  rechte  eine  geringere  Flüs* 
sigkeitsmenge ;  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  ergiebt 
sparsame  Gylinder,  mit  wenigen  freien  Fetttröpfchen,  und  Blutkör- 
perchen. 

Im  Verlaufe  der  Beobachtung  ergab  sich  in  Bezug  auf  die  ein- 
zelnen Krankheitserscheinungen  Folgendes: 

Der  Harn,  anfangs  sparsam  (600—800  CC.  in  24  Stunden), 
wurde  vom  20.  November  ab  reichlicher,  so  dass  sein  24 stündiges 
Volum  am  26.  November  1620  GG.  betrug.  Von  da  ab  ällmählige 
Abnahme  bis  zum  8.  Decembcr,  wo  das  24  stündige  Volum  wieder 
nur  900  GG.  betrug;  dann  abermalige  geringe  Steigerung  bis  zum 
15.  Dec.  Die  letzte  Steigerung  beobachtete  man  am  29.  Jan.*  d.  J., 
wo  das  248tündige  Volum  sich  auf  1850  GG.  belief.  Mit  Ausnahme 
dieses  einen  Tages  wurde  das  normale  mittlere  Volum  nie  über- 
stiegen. Das  spec.  Gewicht  schwankte  anfangs  zwischen  Io20 
bis  1029  und  sank  vom  20.  November  ab,  doch  nur  um  Weniges 
unter  das  normale  Mittel  (1020),  das  es  an  einzelnen  Tagen  sogar 
wieder  erreichte.  Die  niedrigste  Zahl  (1011)  wurde  am  30.  Januar 
neben  einem  24 stündigen  Volum  von  15(^0  GG.  beobachtet.  Die 
letzte  Messung  wurde  am  31.  Januar  ausgeführt  und  ergab  bei 
einem  Volum  von  560  GG.  ein  spec.  Gewicht  von  1021.  Die  Farbe, 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme  mehr  oder  weniger  intensiv 
braunroth,  wurde  vom  16.  November  ab  heller  und  schwankte  von 
da  ab  meist  zwischen  gelbroth  und  röthlichgelb;  zwischen  dem  2. 
bis  13.  Jan.  wurde  sie  von  Neuem  roth,  ohne  jedoch  die  in  den 
ersten  Tagen  beobachtete  Intensität  zu  erreichen.  Vom  16.  Januar 
bis  zum  Tode  war  sie  fast  ausschliesslich  gelb.  Ein  reichlicher 
Bodensatz  wurde  zum  ersten  Mal  am  20.  November  beobachtet 
und  von  da  ab  stets  bis  zum  Tode  wahrgenommen.  Er  zeigte  fast 
immer  eine  gelbliche  Farbe  und  cuthielt  am  20.  November:  a)  zahl- 
reiche, darunter  sehr  lange  Gallcrtcylinder,  von  denen  viele  zahl- 
reiche grosse,  rundliche  Kerne,  welche  denen  der  Nieren-Epithelien 
glichen,  einschlössen;  b)  viele  freie  Kerne  von  derselben  Beschaf- 
fenheit; c)  eine  geringe  Anzahl  mit. Fetttröpfchen  errüUter  Zellen; 
d)  wenige  Blutkörperchen,  welche  stellenweiHC  ihres  Farbestoflfs  be- 
raubt und  zu  grösseren  Haufen  vereinigt  sind;  e)  eine  massige  An- 
zahl Biterkörperchen  und  f)  spärliche  Hurnsaurekrystalle.  Eine 
dritte  Unter^^uchung  des  sehr  reichlichen  Bodensatzes  am  28.  No- 
vember  ergab:    a)   sehr  zahlreiche   grosse    und    kleine   pigmentirte 
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Harnsäurekrystalle)  b)  enorm  visle  Epithelien,  die  meisten  mit  Fett- 
tröpfchen erfüllt,  die  Minderzahl  mit  einfach  getrübtem  Inhalt; 
c)  aus  Epithelien  gebildete  Cy linder;  d)  hyaline  Cylinder;  e)  Fett- 
körnchenconglomerate  von  cylindriRcher  oder  kugeliger  Oestalt,  letz- 
tere bei  weitem  überwiegend.  Von  Blutkörperchen  nichts  zu  sehen. 
Die  Harnsäurekrystalle  wurden  nur  noch  einmal,  am  26.  December,* 
und  zwar  in  grosser  Menge,  beobachtet,  später  nicht  wieder.  Spä- 
ter bestand  der  Bodensatz  fast  ausschliesslich  aus  fettig  metamor- 
phosirten  Epithelien  und  Fettkörnchen -Conglomeraten.  Nur  kurz 
vor  dem  Tode,  am  2.  Februar,  zeigton  sich  wieder  hyaline  Cylinder 
in  grösserer  Menge;  man  sah  zweierlei  Arten:  a)  in  der  Mehrzahl 
solche  von  dem  Aussehn  des  mattgeschliffenen  Glases,  b)  in  gerin- 
gerer Menge  solche  von  der  gewöhnlichen  Beschaffenheit,  wie  man 
bei  der  Stauung  des  Blutes  im  Venensystem  beobachtet.  Die  Ei- 
weissmenge  war  stets  beträchtlich,  die  des  Harnstoffes  immer  nnr 
sehr  gering,  etwa  9  Grammes;  an  einem  Tage,  auf  welchen  dann 
ein  urämischer  Anfall  folgte,  auf  6,4  Gr.  sinkend. 

Im  Digestions-Apparat  machten  sich  hartnäckige  Durch- 
fälle und  Wandelbarkeit  des  Appetits  geltend;  gegen  erstere  erwies 
sich  ein  Decoct.  Colomh.  hilfreich. 

Haut.  Die  Psoriasisflecke  erblassten  beim  Gebrauche  der  gegen 
die  Pleuritis  angewendeten  Medication  (Calomel  mit  Digitalis)  bald. 
Die  hydropische  Affection  nahm  sehr  rasch  zu.  Tiefe,  1 — 2"  lange 
Incisionen  bis  in  das  Unterhautbindegewebe  entleerten  grosse  Was- 
sermengen. Traube  zieht  diese  Incisionen  den  kleineren  und  zahl- 
reichen vor,  da  sie  energischer  wirken  und  doch  die  Gefahr  eines 
dieser  Operation  folgenden  Erysipels  leichter  controUireu  lassen.  — 
Der  Ascites  nahm  ebenfalls  sehr  rasch  zu  und  machte  dem  Kranken 
Beschwerde;  die  Paracentese  musste  wegen  einer  gleichzeitig  vor- 
handenen geringen  Peritonitis  unterlassen  werden. 

Respirations-Organe.  Das  linksseitige  PJeura-Bxsudat  erlitt 
keine  Verringerung,  das  rechtsseitige  nahm  zu.  Kurz  vor  dem  .Tode 
trat  (in  Folge  von  Croup)  heftige  Dyspnoe  ein. 

Circulations-Apparat.    Die  Spannung  der  Radialarterie  wnr 
anfangs  normal,  später  nahm  sie,  gleichzeitig  mit  dem  Umfange  der 
Qefässe,  enorm  zu.     Das  Herz    zeigte   keine   abnorm   ausgedehnte 
Dämpfung;  der  Spitzenstosa  war  an  der  normalen  Stelle,  aber  dnrch 
Fingerdruck  nicht  zu  unterdrücken,  so  dass  auf  Hypertrophie  de« 
linken  Ventrikels  geschlossen  werden  durfte. 

Das   Nervensystem    zeigte    anfangs   nichts  Abnormes.     A» 
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25.  Nov.  klagte  der  Kranke  Morgens  über  Kopfschmerz,  Mattigkeit, 
Luftmangel  und  gegen  5  Uhr  Nachmittags  wurde  er  plötzlich  voll- 
kommen blind.  Gegen  Mittag  erfolgten  epileptoide  Anfälle.  Die 
Anwendung  eines  Aderlasses  von  6  Unzen,  ein  EmpL  Cantharid, 
auf  die  vordere  Fläche  des  Thorax  und  der  innere  Oebrauch  von 
Acid,  muriat.  fährten  diesen  urämischen  Anfall  vorüber;  nach  48 
Stunden  war  die  Amaurose  vollständig  verschwunden.  Bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  Retina  durchaus 
iptact.  Solcher  urämischen  Anfälk  erfolgten  noch  zwei,  am  15.  De- 
cember  und  15.  Januar.  Bei  dem  letztem  stellte  sich  vorher  Er- 
brechen, grosser  Collapsus,  Röcheln,  Gedunsenheit  des  Gesichts, 
heftiger  Kopfschmerz  ein.  Während  des  Anfalles  und  nach  dem- 
selben bot  Patient  das  Aussehn  eines  Moribundus  dar:  äusserster 
Collapsus,  Bewusstlosigkeit,  ab  und  zu  Zuckungen  der  Extremitäten, 
Schaum  vor  dem  Munde,  der  Puls  an  der  Radial-Arterie  kaum  zu 
fühlen.  Nichtsdestoweniger  erholte  sich  der  Patient  i^uch  aus  die- 
sem Anfalle. 

Augen.  Der  Kranke  litt  gegen  Ende  der  Krankheit  an  Am- 
blyopie; die  Untersuchung  ergab  die  unter  dem  Namen:  Retinitü 
apoplectica  zusammengefassten  Veränderungen. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  durfte  man  durch  die  voraus- 
gegangene Syphilis  verleitet  werden,  eine  amyloide  Degeneration 
der  Nieren  anzunehmen.  Dagegen  sprach  aber  das  reichliche  Harn- 
Sediment,  welches  Traube  bis  dahin  in  keinem  der  bereits  in 
grösserer  Zahl  von  ihm  beobachteten  Fälle  von  amyloider  Degene- 
ration wahrzunehmen  Gelegenheit  hatte.  Indem  ihm  dieses  Moment 
wichtiger  erschien  als  das  ätiologische,  glaubte  er  die  Diagnose 
auf  diffuse  Nephritis  wagen  zu  dürfen«  Bei  der  grossen  Menge 
des  Sedimentes  konnte  eine  Nierenschrumpfung,  wenn  überhaupt, 
nur  in  sehr  geringem  Grade  vorhanden  sein. 

Section.  Am  Schädeldach  waren  keine  Residua  der  syphili- 
tischen Affection  wahrzunehmen;  im  Gehirn  nichts  Abnormes.  Am 
linken  Nervta  opticus^  vor  dem  Eintritt  in  das  Ghiasma,  fand  sich 
eine  eingedrückte,  und  hinter  ihr  eine  von  graulichen  Streifen  durch- 
setzte Stelle.  Eine  ähnliche  Alteration,  aber  in  schwächerer  Aus- 
prägung, zeigte  sich  am  rechten  Opticus. 

In  den  Pleurasäcken  Exsudat;  Compression  des  hintern  Theils 
der  Lungen,  in  denen  sich  ausserdem  zwei  wallnassgrosse  käsige 
Infiltrationen  vorfanden. 

Das  Herz  war  in  seinem  Volumen  nicht  vermehrt;   der  linke 
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Ventrikel  stark  verdickt  in  seinen  Wandängen,  resistenter,  »ein 
MuskelReisch  dunkelroth,  die  Capacität  des  hypertrophischen  Ven- 
trikels hatte  offenbar  wegen  des  intra  vitum  durch  das  pleorittache 
Exsudat  beeinträchtigten  Blutzuflusses  keine  Vermehrang  erfahren. 
Im  Aortensystem  fand  sich,  den  Annahmen  von  SenhouseKirkes 
entgegen,  keine  Spur  von  Endarteriitia  deformans]  die  Arterienhäate 
waren  dehnbar,  wie  im  normalen  Zustande. 

Nieren.  Die  Volums -Verhältnisse  waren  normal,  die  Ober- 
fläche glatt,  die  Färbung  der  Gortical-Substanz  gleichmässig  gelblicb 
weiss,  die  der  Markkegel  bläulich  roth,  so  dass  man  auf  den  ersten 
Blick  an  amyloide  Entartung  hätte  denken  können.  Die  meisten 
Tubuli  waren  von  normalem  Lumen  mit  Fetttröpfchen  erfüllt;  an 
den  Glomeruli  keine  Spur  amyloider  Degeneration,  sie  waren  trübe, 
zeigten  reichlichen  Kernbesatz  und  waren  durchgängig  von  dickem 
Bindegewebe  umgeben.  Zwischen  den  Tubuli  zeigten  sich  stellen- 
weise ziemlich  reichliche  Anhäufungen  neugebildeter  Kerne. 

Es  rechtfertigte  somit  das  Sections-Resultat  die  vorher  gestellte 
Diagnose:  diffuse  Nephritis  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. 

An  diese  casuistische  Mittheilung  anknüpfend,  bemerkt  Herr 
Traube,  dass  gegenwärtig  der  Name  Morbus  Bngktii^  da  derselbe 
vier  verschiedene  Krankheitsprocesse  in  sich  begreife,  aufgegeben 
werden  müsse. 

« 

Der  erste  dieser  Processe  ist  der  bei  Klappenfehlern  und 
ähnlich  wirkenden  Störungen  des  Girculations-  und  Respirations* 
apparats  entstehende.  Er  führt  nie  zu  der  sogenannten  Granalar^ 
Atrophie  der  Nieren. 

Den  zweiten  stellt  die  amyloide  Degeneration  dar. 

Der  dritte  und  vierte  wird  von  den  beiden  Formen  der  dif- 
fusen oder  interstitiellen  Nephritis  gebildet,  deren  anatomische  Ver- 
hältnisse bereits  von  Beer  mit  Genauigkeit  beschrieben  worden 
sind.  Die  eine  dieser  Formen,  die  circumcapsuläre  charakterisirt 
sich  anatomisch  durch  Bindegewebsentwickelnng,  vorzugsweise  nm 
die  Olomeruli,  während  bei  der  andern  Form,  der  intertubnlären, 
die  Neubildung  vorzugsweise  zwischen  den  B e II ini' sehen  Röhrchen 
entwickelt  ist.  Auch  das  klinische  Bild  beider  Formen  ist  ver- 
schieden. Die  erste  ('die  circumcapsuläre  Nephritis)  verläuU,  wie 
es  scheint,  gewöhnlich  chronisch.  Der  Harn  zeigt  sehr  bald  eine 
gelbe  Farbe  und  ein  niedriges  spccifisches  Oewicht  nnd  fthnelt 
abgesehen  von  dem  mehr  oder  weniger  reichlichen  Bodensats,  den 
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bei  NierenschrampfaDg  vorkommendeD.  Die  zweite  Form  beginnt 
mit  Hämaturie;  das  häufig  chokoladenfarbene  Sediment  besteht  fast 
ausschliesslich  aus  rothen,  meist  ihres  Farbestoflfs  beraubten  und 
verkleinerten  Blutkörperchen. 

Ist  Schrumpfung  der  Nieren  eingetreten,  so  gestaltet  sich 
die  Symptomatologie  für  die  drei  letztgenannten  Formen  durch- 
aus gleich,  

An  diesen  Vortrag  knüpfte  sich  die  folgende  Discussion. 

Hr.  Leubuseber  bezeichnet,  ohne  die  Genauigkeit  und  Zuver- 
lässigkeit der  von  Traube  in  seinem  neulichen  Vortrage  specia« 
lisirten  Thatsachen  zu  bezweifeln,  die  aus  denselben  gezogenen 
Schlussfolgerungen  und  die  ganze  Richtung,  in  der  sich  die  Auf- 
fassung  T raube's  in  diesem  Falle  bewegt,  als  bedenklich.  Aus- 
gehend von  stricten  Thatsachen  und  Beobachtungen,  komme  Traube 
zu  sehr  specialisirten  und  dogmatisch  zugespitzten  Consequenzen 
und  ziehe  die  Untersuchung  in  ein  so  minutiöses  Detail  hinein,  dass 
die  Diagnose  im  höchsten  Grade  erschwert  und  von  einer,  nur 
Wenigen  möglichen,  Erforschung  der  mikroskopischen  Beschaffenheit 
des  Harns  abhängig  gemacht  werde.  Es  sei  dies  nicht  die  Aufgabe, 
welche  die  klinische  Medicin  zu  verfolgen  habe;  ihre  Richtung 
müsse  vielmehr  darin  liegen,  das  Gemeinsame  an  den  Krankheits- 
processen  zu  finden,  statt  sie  in  Details  zu  zersplittern.  Gerade 
Traube  habe  in  dieser  Richtung  für  die  Bearbeitung  der  Krank- 
heiten der  Brustorgane  so  Vieles  und  Fruchtbares  gewirkt,  dass  es 
um  so  auffallender  sei,  ihn  bei  dem  Ausbau  eines  andern  klinischen 
Gebietes  in  gerade  entgegen  gesetzter  Richtung  thätig  zu  sehen.  — 
Was  die  von  Traube  angeführten  verschiedenen  pathologischen 
Processe  in  den  Nieren  selbst  betrifft,  so  kann  Leu  buscher  da- 
gegen nicht  mit  dem  Gewichte  eines  entsprechend  grossen  ßeob- 
achtungs-Materiales  ankämpfen,  hält  aber  eine  haarscharfe  Spaltung, 
wie  sie  Traube  verursacht,  ßir  nicht  durch (lihrbar.  Die  verschie- 
denen Processe,  deren  Endpunkt  die  Atrophie  der  Nieren  ist,  können 
neben  einander  verlaufen  oder  sich  als  verschiedene  Stadien  eines 
und  desselben  Vorganges  erweisen. 

Hr.  Traube  erwiedert  hierauf,  dass  gerade  die  neuere  Patho- 
logie der  Lungenkrankheiten  in  der  specialisirenden  Richtung  sich 
bewege,  welche  Leubuscher  ihm  zum  Vorwurfe  mache:  man  unter- 
scheide z.  B.  sehr  bestimmt  typböse  und  tuberkulöse  Pneumonie 
und  fasse  die  anatomisch  verschiedenen  Processe  auch  in  gesonderter 
klinischer  Darstellung  auf.    Diesem  Specialisiren  gegenüber  befinde 
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sich  die  Therapie  allerdings  im  scheiDbaren  Nacbtheil,  nichtsdesto- 
weniger  Hesse  sich  mit  Bestimmtheit  voraussetzen,  dass  auch  sie  in 
demselben  Orade  schärfer  und  sicherer  sich  gestalten  würde,  in 
welchem  die  Pathologie  zu  schärfer  umgrenzten  Erankheitsbegriffea 
gelange.  In  Bezug  auf  seine  Untersuchungen  über  Nephritis  erklärt 
Traube  dieselben  für  noch  nicht  abgeschlossen,  jedoch  gebe  zu- 
nächst das  als  Resultat  aus  ihnen  hervor,  dass  die  theoretische 
Krankheitsbezeichnung  Morb,  Brightn  verschiedene  Processe  um- 
fasse, welche  unmöglich  zu  einem  Begriffe  verschmolzen  werden 
dürften.  Von  dem  bei  compensatorischen  Kreislaufs-StörungeD  ror- 
handcnen  Nierenleiden  und  der  amyloiden  Degeneration  sei  dies 
schon  allgemein  anerkannt;  es  könne  demnach  nur  die  interstitielle 
Nephritis  Bedenken  erregen.  Von  dieser  habe  man  allerdings  früher 
deshalb  nichts  wissen  können,  da  man,  von  der  Annahme  der  paren- 
chymatösen Nephritis  ausgehend,  bei  der  Untersuchung  nur  aofdas 
Verhalten  der  Epithelien  einging  und  die  Glomeruli  und  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  unberücksichtigt  Hess.  Die  Veränderangen  an 
den  Epithelien  sind  unzweifelhaft  secundärer  Natur  und  darooi  ist 
der  auf  sie  gestützte  Begriff  der  parenchymatösen  Nephritis  ein 
unhaltbarer  geworden;  nur  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  bei  Com- 
pensations-Störungen  des  Kreislaufes  Fettentartung  der  Epithelien 
allein  auftritt,  könnte  man  die  Bezeichnung  parenchymatöse  Nephri- 
tis, allerdings  auch  als  eine  wenig  zutreffende,  beibehalten.  —  Die 
beiden  Formen  der  interstietiellen  Nephritis  bieten  nicht  blos  anato- 
mische, sondern  auch  klinische  Unterschiede,  welche  letzteren  rieh 
um  so  bestimmter  und  der  Diagnose  zugänglicher  gestalten  werden, 
je  länger  sich  die  Untersuchung  diesem  Punkte  zuwenden  wird. 

Hr.  Leubuscher  will  gerade  indem  von  Traube  gewählten 
Beispiele  ein  zu  Gunsten  seiner  Ansicht  sprechendes  Motiv  erblicken. 
Wenn  man  verschiedene  Arten  der  Pneumonie  unterscheide,  so  lege 
man  hier  eben  den  Accent  auf  den  klinisch  wahrnehmbaren  Vor- 
gang, nicht  auf  anatomische  Spitzfindigkeiten.  —  In  Bezug  auf  die 
interstitielle  Nephritis,  so  sei  diese  schon  von  Bayer  der  paren- 
chymatöten  gegenüber  gestellt  worden.  Eine  Verständigung  Aber 
die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Fragen  werde  von  einer  vor 
herigen  Verständigung  über  den  Begriff  der  Entzündung  im  Allga- 
meinen  abhängig  sein. 

Hr.  Traube  führt  noch  an,  dass  er  bei  der  Diagnose  der 
pathologischen  Zustände  der  Nieren  keineswegs  lediglich  auf  die 
Harnuntersuchung  Rücksicht  nehme,  sondern  auch  den  übrigen  Ver 
haltnissen  ihr  Recht  zu  Theil  werden  lasse.    So  sei  ihm  fiir  die 
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Diagnose  der  amyloiden  Degeneration  das  ätiologische  Moment,  das 
Vorhandensein  von  Scrophulosei  Lues,  Tuberculose  ein  sehr  be- 
deutungsvolles und  bestimmendes. 

Hr.  Ebert  fuhrt  an,  dass  bei  Kindern,  die  an  hochgradiger 
Lungen -Tuberculose  zu  Grunde  gingen,  amyloide  Degeneration  der 
Nieren  ausserordentlich  häufig  vorkomme. 

Eine  Anfrage  des  Hrn.  Veit  in  Bezug  auf  die  von  Rokitansky 
beobachtete,  mit  Fettleber  verbundene  Steatose  der  Nieren,  bei 
welcher  die  Kranken  nicht  an  Urämie,  sondern  an  Cholämie  zu 
Orunde  gehen,  beantwortet  Traube  dahin,  dass  ihm  diese  Aflfection 
nicht  vorgekommen,  dass  aber  an  dem  Vorhandensein  derselben, 
bei  der  Zuverlässigkeit  Rokitansky'scher  Beobachtungen,  nicht  zu 
zweifeln  sei. 

Hr.  Bemak  hält  es  für  bedenklich,  vom  theoretischen  Stand- 
punkte aus  gegen  die  anatomische  Specialisirung  der  Krankheits- 
processe  zu  sprechen.  Diese  Richtung  entspreche  vollkommen  dem 
Standpunkte  und  den  Forderungen  der  heutigen  Wissenschaft,  und 
eine  Kritik  derselben  sei  nur  zulässig,  wenn  sie  ebenfalls  auf  dem 
Boden  der  Thatsachen  stände. 

Hr.  Rosenstein  führt  an,  dass  die  Auflösung  des  Gesammt- 
begriffes  Morh.  Brigktii  in  verschiedene  Krankheitsprocesse  eine 
schon  von  Virchow  vor  Jahren  angeregte  Bestrebung  sei.  Als 
Neuerung  in  den  von  Traube  aufgestellten  Annahmen  sei  nur  die 
Aufstellung  der  Unterscheidung  einer  circumcapsulären  und  inter- 
tubulären  interstietiellen  Nephritis,  welche  Hr.  Traube  selbst  übri- 
gcns  noch  für  unerwiesen  hält,  und  andrerseits  die  Verwerfung  der 
parenchymatösen  Nephritis  zu  betrachten.  Gegen  diese  letztere  Be- 
hauptung müsse  er  nun  Verwahrung  einlegen,  da  ganz  entschieden 
anatomische  und  klinische  Argumente  dafär  sprächen.  Die  fettige 
Entartung  des  Epithels  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge  sei  von 
jener  blos  regressiven  Metamorphose  ohne  vorgängige  Entzündung 
wohl  zu  unterscheiden.  Die  Vergrösserung  und  trübe  Schwellung 
der  Epithelicn  als  erstes  Stadium  ist  hier  charakteristisch,  und  ge- 
rade die  Nierenaffectionen  bei  acuten  Exanthemen  lieferten  ein  gutes 
Beispiel  für  das  Vorhandensein  der  parenchymatösen  Nephritis. 
Uebrigens  sei  auch  bei  den  nach  Herzkrankheiten  auftretenden 
Affectionen  der  Satz  von  Traube,  dass  dieselben  nie  zum  Schwunde 
der  Nieren  führen,  zu  weitgegriffen.  Abgesehen  von  seinen  eigenen 
Beobachtungen  sprächen  2  von  Frerichs  und  1  von  Reinhardt 
mitgetbeilter  Fall  dafür.  Die  Fettentartung  der  Epithelien  bilde  hier 
wie  in  anderen  Fällen  den  Uebergang  zum  Schwund  der  Kanäle. 
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Er.  Traube  ervridert,  dass  bei  fettig  entarteten  Epithelien  es 
nicht  zu  unterscheiden  sei,  ob  sie  durch  Entzündung  oder  aus  anderen 
Ursachen  degenerirt  seien.  Die  Schwellung  allein  sei  kein  Kriterium 
der  Entzündung,  da  bei  derjenigen  fettigen  Degeneration,  welche 
durch  Embolie  des  Gehirns  bedingt  werde,  wo  also  Bicher  nur  Ne- 
krose stattfinde,  doch  gleichzeitig  Schwellung  der  degenerirten  Zellen 
vorhanden  sei.  Das  Produkt  der  Entzündung  sei  nicht  blos  Schwel- 
lung, sondern  auch  Wucherung.  —  Das  was  man  parenchymatöse 
Entzündung,  oder  wie  Beer  sich  rückhaltsvoll  ausdrückt,  paren- 
chymatösen Process  nennt,  könne  sich  zu  jedem  andern  patholo- 
gischen Processe  in  den  Nieren  gesellen,  wie  sich  auch  in  den 
Lungen  bei  den  verschiedensten  Processen,  selbet  bei  Atelectase, 
fettige  Degeneration  der  Epithelien  vorfinde,  und  wolle  man  daran 
festhalten,  so  müsse  man  so  argumentiren :  Nach  Herzkrankkheiten, 
bei  interstitieller  Nephritis,  bei  amyloider  Degeneration  —  überall 
kommt  parenchymatöse  Nephritis  vor.  Bei  ganz  frischen  Fällen  von 
interstitieller  Nephritis  oder  amyloider  Degeneration  finde  sich  noch 
keine  Spur  von  fettiger  Entartung  der  Epithelien;  bei  längerer  Be- 
hinderung des  Blutzuflusses  durch  die  verengerten  oder  comprimirten 
Glomeruli  mache  sich  dfis  Absterben  der  Epithelien  bemerkbar.  — 
Von  den  Nierenveränderungen  bei  acuten  Krankheiten  sei  bis  jetzt 
nur  Variola  genau  beobachtet,  und  interstitielle  Veränderung  nach- 
gewiesen, dahingegen  sei  Scharlach  noch  nicht  Gegenstand  der  Unter- 
suchung gewesen. 

Gegen  diese  letztere  Behauptung  beruft  sich  Hr.  Rosenstein 
auf  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  und  mitgethcilten  Fall,  in 
welchem  er  durch  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns 
die  acuten  Veränderungen  der  Epithelien  beschrieben  habe.  Der 
einzelnen  Zelle  als  solcher  könne  man  allerdings  nicht  ansehen,  ob 
sie  auf  entzündlichem  Wege  erkrankt  sei  oder  einfach  necrotisch  zu 
Grunde  gehe,  wohl  aber  entscheide  hierüber  das  Nebeneinander  der 
anatomischen  Verhältnisse  und  die  gleichzeitig  vorhandenen  iTeber- 
gänge.  Die  Möglichkeit,  die  Erkrankung  der  Epithelien  als  secan- 
däre  zu  deuten,  bestreitet  er  nicht,  und  bei  der  granulären  Niere  in 
Folge  seniler  Atrophie  sei  dieselbe  allgemein  angenommen.  Aber 
sie  hat  ihre  engen  Grenzen,  und  der  Redner  fragt  Hrn.  Traube, 
wie  er  z.  B.  die  Fälle  deutet,  die  sicher  vorkämen,  wo  es  sich  um 
ausgebreitete  Fettentartung  der  Epithelien  und  nur  höchst  gcring- 
ftigige  Spuren  amyloider  Entartung  handelt.  Hier  könne  die  secun- 
däre  Degeneration  doch  nicht  angenommen  werden.  Das  Bestreben 
müsse  sein,   die  Fälle  von  reiner  interstitieller,  parenchymatöser 
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uDd  amyloider  Nephritis  zu  sondern,  und  erst  dieren  Symptomatologie 
festzustellen. 

Hr.  Traube  weist  darauf  hin,  dass  in  solchen  Fällen  der  allge* 
meine  Körperzustand  und  die  Herzthätigkeit  ins  Auge  zu  fassen  sei. 
Ist  diese  letztere  herabgesetzt,  so  kann  schon  ein  geringer  Wider- 
stand in  den  Glomeruli  ausreichen,  um  den  Blutzufluss  zu  den  Epi- 
thelien  zu  hemmen  und  die  fettige  Degeneration  derselben  zu  be- 
wirken. Er  würde  sich  aber  für  widerlegt  erklären,  wenn  diese  Zu- 
stände sich  bei  einem  kräftigen  Individuum  fänden. 

Hr.  Remak  führt  an,  dass  sich  bei  Thieren  oft  fettige  Ent- 
artung der  Nieren-EpitBelien  ohne  Krankheitserscheinungen  vorfinde, 
80  namentlich  in  den  Nieren  der  Schweine  in  der  Nähe  der  Mal- 
pighi'schen  Körperchen.  Aehnliches  biete  sich  in  den  periphe- 
rischen Theilen  der  Leber  dar.  BeL  neugeborenen  Katzen  mache 
sich  die  Fettmetamorphose  des  Nieren-Epithels  erst  bemerkbar,  wenn 
sie  schon  Milch  zu  sich  genommen  hätten,  f) 


t)  Aus  diesem  Protocoll  ergiebt  sieh,  wie  der  aufmerksame  Leser  ohne 
Weiteres  ersieht,  dass  ich  der  erste  war,  der  die  Aufstellung  einer  „parenchy* 
matösen  Nephritis^  als  unhaltbar  bekämpfte  und  auf  die  Noth wendigkeit  der 
Unterscheidung  zweier  Formen  der  diffusen  nicht  suppurativen  Nephritis  auf- 
merksam machte. 


üeber  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  und 

ttber  Nierenschmmpfnng.t) 


ür.  Traube  legt  ein  Herz  nnd  Nieren  vor,  die  einer  Section  am 
Morgen  desselben  Tages  entnommen  sind.'  Sie  rührten  von  einem 
jungen  Manne  her,  der  15  Jahre  alt  am  4.  Febr.  in  die  Charit^  gekom- 
men war.  Der  Tod  erfolgte  am  18.  —  Die  Anamnese  ist  Ton  gerin- 
ger Wichtigkeit  Patient,  ein  ziemlich  stupides  Individuum,  sagte  aas, 
sein  Vater  sei  an  unbekannter  Krankheit  gestorben,  die  Mutter  am 
Schlagfluss.  Von  früh  an  habe  er  an  Drüsenerkrankung  gelitten; 
dann  im  10.  Jahre  an  einem  Bläschenausschlage.  Vor  8  Tagen 
traten  Stiche  in  der  rechten  Seite  auf,  die  nach  2  Tagen  wieder  ver- 
schwanden. Ein  Frostanfall  wird  gelängnet.  Rriebeln  und  Schmers  in 
dem  einen  Fuss.    Das  Allgemeinbefinden  dabei  ziemlich  gut  — 

Patient  von  schwächlichem  Bau,  aber  ziemlich  gut  genlhrt. 
Massige  Gedunsenheit  des  Gesichts;  Oedem  um  die  Malleolen;  von 
Fieber  nicht  die  Spur.  —  Die  Herzdämpfung  beginnt  von  der  2.  Rippe, 
wird  von  der  3.  abnorm  intensiv  und  reichte  nach  abwärts  bis  zur 
5.  Rippe,  nach  links  hin  bis  an  die  Mammillarlinie;  sie  ist  in  der 
Mähe  der  letzteren  fast  ebenso  intensiv  als  zunächst  dem  Stemnm. 
Der  Spitzenstoss  erscheint  im  4.  Intercostalraum,  dicht  nach  innen 
von  der  Mammillarlinie;  die  Elevation  ist  systolisch,  von  beträcht- 
licher Höhe  und  schwer  zu  unterdrücken.  Herztöne  normal,  Imot; 
zweiter  Pulmonalton  nicht  verstärkt    Die  Radialarterien  von  mitt* 


t)  Protokoll  eines  am  20.  Februar  1860  gehaltenen  Vortrages,  abgedruckt 
aus  Göaeben's  „Deutsche  Klinik*',  Jahrg.  1860,  d.  d.  14.  April. 
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lerem  Umfang  and  etwas  stärker  als  normal  gespannt.  —  Harn 
wenig  eiweisshaltig,  klar,  blassgelb,  von  niedrigem  spec.  Oewicht, 
enthält  eine  geringe  Menge  von  hyalinen  Cjlindern,  von  denen  die 
meisten  sparsame  Fetttröpfchen  einschliessen. 

Im  Verlaufe  erhielt  sich  die  abnorme  Resistenz  des  Spitzen- 
Btosses;  die  Spannung  in  den  Arterien  wurde  geringer,  das  Oedem 
wuchs  nicht,  der  Harn  erlitt  keine  erhebliche  Veränderung.  -* 
Der  Appetit  war  sehr  massig.  Zeit^^eise  Erbrechen.  Besonders 
bemerklich  Diarrhöe,  indess  kaum   mehr   als  3  Mal  in  24  Stunden. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Schrumpfung  der  Nieren  mit  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  gestellt  Schlechte  Prognose,  weil 
eine  Störung  der  Gompensation  vermuthot  werden  musste. 

Am  14.  3  Uhr  Nachmittags  traten  Zuckungen  in  Händen  und 
Füssen  auf  während  etwa  10  Minuten;  dabei  trat  Schaum  vor  den 
Mund;  dieses  geschah  anscheinend  während  des  Schlafes.  Der  An- 
fall endigte  mit  Erbrechen.  Ein  gleicher  Anfall,  ebenfalls  mit  Er- 
brechen endigend,  erfolgte  am  Abend.  —  Am  15.  betrug  die  Harn- 
menge  von  24  Stunden  nur  800  CC,  der  Harn  war  klar,  ohne  Se- 
diment, sauer,  spec.  Gewicht  1009.  Eiweissgehalt  etwas  grösser, 
Harnstofif  dagegen  auf  6,4  Grm.  gesunken.  Nach  anscheinender 
Besserung  stellten  sich  am  18.  Zuckungen  ein  mit  Bewusstlosigkeit 
und  dann  schneller  Tod. 

Section:  Das  Herz  entschieden,  aber  doch  nur  wenig  ver- 
grössert.  Man  findet  einen  aufi'allenden  Unterschied  zwischen  bei- 
den Vnntrikeln.  Der  linke  ist  geräumiger  als  der  rechte;  seine 
Wanddicke  im  Maximum  ^",  während  die  des  rechten  kaum  ^*\ 
beträgt.  Das  Muskelfleisch  des  linken  Ventrikels  ist  roth,  derb, 
das  des  rechten  blass  und  schlafif.  Im  linken  sind  die  Trabekeln 
stauk  entwickeltf  weniger  die  Papillarmuskeln.  Klappenfehler  sind 
nicht  vorhanden.  Nur  auf  der  Mitralis  ein  paar  kleine,  grieskorn- 
grosse,  knorpelige  Erhabenheiten,  welche  auf  die  Function  keinen 
Eiofluss  gehabt  haben  konnten.  —  Die  Lungen  ziemlich  gross, 
schwerer  als  normal,  zeigen  neben  einem  acuten  Oedem  braunrotho 
•Induration  in  grosser  Ausdehnung,  wie  man  sie  bei  lange  bestehen- 
den Herzleiden  findet.  —  Im  Dünn-  und  Dickdarm  ist  ziemlich 
«asgepragter  Katarrh;  auch  mäsiiger  Katarrh  der  Magenschleim- 
haut. —-Milz  klein,  schlaff,  sonst  ganz  normal.  —  Die  Nieren  äusserst 
stark  verkleinert;  die  Kapsel  schwer  abzuziehen;  an  der  Oberfläche 
reichliche  Granulationen;  starker  Schwund,  besonders  der  Cortical- 
flobstanz.     In  einigen  Column,  Berfin.  erblickt  man  auf  dem  DurcH- 
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schnitt   ein    ausgezeichnetes  (Fett')Reticu]uai.     Markkegel    scheiden 
sich  nur  undeutlich  ab.    Die  Nieren  sind  schlaff»  aber  sehr  derl».  — 

Hr.  Traube  theilt  diesen  Fall  nicht  mit  aU  BesUitigoug  firft- 
hercr  Mittheilungen  über  Nierensdirumpfang  nnd  Bjrpertiophie  des 
linken  Ventrikels,  sondern  in  diagnostischer  Beziehung.  la  den 
Lehrbüchern  wird  gewöhnlich  die  Hypertrophie  der  Veotrikel  zu- 
gleich mit  ihrer  Dilatation  abgehandelt,  als  wdren  sie  stets  mit  eiib 
ander  verbunden.  Doch  hat  Hr.  Traube  eine  Anzahl  voa  Fällen 
beobachtet,  in  denen  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entschie- 
den ohne  Erweiterung  bestand.  Die  Zeichen  dieser  Hypertrophie 
sind  folgende: 

1)  Die  Percussion  ergicbt  (bei  normalem  Umfang  der  Lungen) 
eine  abnorm  intensive  Dämpfung  des  Schalls  in  der  Herz* 

*     gegend. 

2)  Der  Spitzcnstoss  (selbst  bei  massiger  Erweiterung  der  Höhle) 
in  Bezug  auf  die  Stelle  normal  (im  4.  oder  5.  Intercostal- 
raun))|  auch  seine  Breite  und  Höhe  zeigt  nichts  Aaffallcn- 
des;  um  so  auffallender  aber  ist  der  Wiederstand,  den  die 
Finger  erfahren,  wenn  man  die  Elevation  zu  unterdrücken 
sucht;  es  ist  dies  ein  der  abnormen  Spannung  der  Arterien 
analoges  Phänomen. 

3)  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  rechts  vom  Stemum 
(im  zweiten  Intercostalraum).  ^ 

4)  Abnorme  Spannung  des  Aortensystems  bei  gesunden  Wan- 
dungen. Der  gewöhnliche  Fingerdruck  reicht  nicht  mehr 
aus,  um  den  Puls  zu  unterdrücken. 

Der  Symptomencomplex  ist  nicht  immer  so  vollständig,  und 
in  voi liegendem  Falle  war  er,  wie  man  sieht,  auf  ein  Minimam 
reducirt. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Nierenschrumpfnng  ist  zu  be- 
merken: Wenn  die  Krankheit  vollständig  compensirt  ist,  so  kann 
das  Harnvolum  normal,  auch  abnorm  gross  sein;  gegen  das  Ende 
des  Lebens  aber  beobachtet  man  stets  eine  Verminderung  desselben. 
Die  Farbe  ist  stets  blassgelb,  das  spec.  Gewicht  stets  niedrig. 
Gegen  Ende  des  Lebens  erhöbt  sich  das  spec.  Gewicht  nicht,  trotz 
der  Verminderung  des  Harnvolums,  und  selbst  wenn  eine  acate 
Krankheit  hinzukommt,  eine  Pneumonie  oder  Pericarditis,  nimmt 
die  Flüssigkeit  keine  rotho  Farbe  an.  Anders  verhält  sich's  bei  der 
amyloiden  Degeneration  auf  der  Höhe  der  Krankeit,  wo  beim  Ein- 
tritt eines  acuten  fieberhaften  Leidens  der  Harn  roth  wird  und  ein 
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sogar  hohes  spec.  Gcvricht  zeigt.  Der  Eiweissgehalt  ist  bei  Nieren- 
schrumpfung gewöhnh'ch  gering;  Harnstoflf  stets  bedeutend  unter 
der  Norm.  Ferner  beobachtet  man  Mangel  eines  jeden  Sedimentes, 
sowohl  eines  Sedimentes  aus  harnsauren  Salzen,  als  auch  eines 
morphotischen  Sediments.  (Auf  der  Höhe  der  Affection  ist  bei 
amjloidcr  Degeneration  der  Eiweissgehalt  sehr  bedeutend  und  nicht 
selten  ein  Sediment  von  harnsauren  Salzen  zugegen.)  — f) 


f)  Ich  pflege  in  meinen  klinischen  Vorlesungen  jetxt  folgende,  die  Diagnose 
dir  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  betreffende,  Sätze  aufzustellen: 

1)  Es  giebt  eine  Reihe  Ton  Erscheinungen,  velche  mit  Sicherheit  auf  eine 
abnorm  hohe  Spannung  des  Aortensystems  schliessen  lassen.  Diese  sind  a)  ab- 
norme Resistenz  der  Radial- Arterien  bei  normaler  Beschaffenheit  ihrer  Wände; 
b)  VerstArkung,  Erhöhung  und  klingende  Beschaffenheit  des  diastolischen  Aorten- 
tones  (Yon  welchen  Eigenschaften  die  zveite  nicht  selten  ausfidit);  c)  abnorme 
Resistenz  des  Spitzenstossea. 

2)  Wenn  diese  Erscheinungen  nachweislich  längere  Zeit  bestehen,  zumal 
unter  annähernd  normalen  Ernährungsbedingungen,  dann  ist  mit  einer  an  Ge- 
wissheit grftnzenden  Wahrscheinlichkeit  auf  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
za  schliessen. 

8)  Dieser  Scbluss  wird  vollkommen  sicher,  wenn  neben  den  Erscheinungen 
abnorm  hob  er  Spannung  des  Aortensystems  entweder  Zeichen  fQr  Volums  Ycr- 
grösserung  des  Ventrikular-Kegels  oder  gar  Zeichen  einer  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  nachweisbar  sind 

4)  Zeiehen,  welche  fflr  Dilatation  des  linken  Ventrikels  sprechen,  sind  a)  Ver- 
längerung der  durch  palpatorische  Percnssion  gewonnene  Projections-Figur  des 
Hersens  in  der  Richtung  der  Herzspitze;  b)  diffuse  systolische  Slevation  der 
gesammten  Herzgegend  oder  der  Gegend  des  linken  Ventrikels  bei  normalem 
oder  TergrOssertem  Tiefeodurchmesser  des  Brustkastens;  c)  Verschiebung  des 
Spitzenstosses  nach  links  oder  nach  unten  bei  nachweislich  normaler  Lage  des 
Herzens« 

Selbstresständüch  beziehen  sich  die  ersten  drei  Sätze  jedoch  nnr  auf  solche 
Fälle,  in  denen  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  durch  abnorme  Wider- 
stände an  der  Peripherie  des  Aortensystems,  nicht  auf  solche,  in  denen  sie  durch 
Klappenfthler  bedingt  ist 
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üeber  Emphysem,  t) 


ir, 


r.  Traube  glaubt  der  von  Hrn.  Virchow  aufgestellten  Be- 
hauptung, das8  die  abnorme  inspiratorische  Erweiterung  der  Lungen 
für  sich  allein  zur  Erzeugung  des  Emphysems  nicht  ausreiche,  sich 
anschliessen  zu  müssen.  Bei  normaler  Durchgängigi^oit  der  Bron- 
chien vermöge  selbst  die  stärkste  Ausdehnung  des  Parenchyms 
nicht  das  wahre  Laennec^sche  Lungenemphysem  herbeizuführen, 
wie  die  Thatsache  beweist,  dass  bei  vollstäudiger  Schrumpfung  der 
einen  Lunge  die  andere  sich  zwar  erweitert,  aber  nicht  cmphyae* 
matös  finde. 

In  Bezug  auf  das  Yerhältniss  des  Catarrhs  zum  Emphysem 
müsse  zwischen  den  beiden  Formen  des  Catarrhs  unterschieden 
werden.  Jene  verbreitete  Form  des  Bronchialcatarrhs  mit  homo- 
genem, schleimig-eiterigem,  münzenförmigem,  schwimmendem  Aus- 
wurfe, bei  welchem  sich  als  acustische  Erscheinung  grossblasiges 
Rasseln  an  den  hinteren  unteren  Theilen  des  Thorax  vorfinde,  dis- 
ponire,  wie  hochgradig  auch  die  zuweilen  dabei  vorhandene  Dyspnoe 
sei,  nicht  zu  Emphysem.  Dahingegen  könne  man  dies  nicht  von 
der  Form  in  Abrede  stellen,  welche  Laennec  als  trockenen  Catarrh 
bezeichnet.  Bei  dieser  Affection  sei  der  sparsame  Aus- 
wurf schleimig  und  enthalte  feine,  cylindrische,  faden- 
förmige weisse  Körperchen,  die  sichtlich  aus  den  fein- 
sten Bronchien  herkommen  und  aus  eingedicktem  Schleim 
bestehen,  in  den  Eiterkörperchen  eingebettet  liegen,  die 


t)  Aus  dem  Protokoll  einer  am  80.  Octob.  1860  Statt  gehabten  Sittung,  ab- 
gedruckt aus  der  „Allgcm.  Medic.  Ccutral-Zeitung'',  Jahrg.  1860,  d.  d.  17.  NoHir. 
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zom  Tbeil  die  pyoide  Form  angenommen  haben.  Die 
acustische  Erscheinung  beim  trockenen  Gatarrh  ist  Rhonchus  8ibilan$^ 
deutet  also  ebenfalls  auf  Verengerung  der  feinsten  Bronchien  hin. 
Beim  Hustenacte  wird  eine  Verdichtung  der  Luft  im  ganzen  Re- 
spirations-Tracte  erzeugt,  welche  an  den  Stellen,  wo  die  feinsten 
Bronchien  von  den  cylinderfdrmigen  Eörperchen  vorübergehend  her- 
metisch verschlossen  werden,  die  beträchtlichste  Spannung  hervor- 
rufen muss  und  so  zur  Erweiterung  der  diesen  Bronchien  angchö* 
renden  Lungentheile  führen  kann.  In  vielen  Fällen  finden  sich  bei 
Emphysem  kleine  atelectatische  Stellen,  die  nicht,  wie  Rokitansky 
voraussetzt,  durch  Gompression  des  Lungengewebes  bedingt  werden, 
sondorn  .durch  dauernden  hermetischen  Verschluss  der  feinsten 
Bronchien,  welcher,  wie  Hr.  Traube  früher  nachgewiesen,  noth- 
wendig  Atelectase  erzeugt.  In  Fällen  von  chronischer  Lungentuber- 
kulose f)  besteht  der  Auswurf  öfters  aus  zottigen  Klumpen,  die  aus 
einer  grossen  Menge  feiner  gelblich  weisser,  ineinander  gewirrter 
Faden  gebildet  werden.  Auch  hier  macht  sich  die  eben  auseinander 
gesetzte  Wirkung  in  Bezug  auf  die  Production  von  Emphysem  und 
Atelectase  geltend. 

Das  Asthma  nervosum  hält  Hr.  Traube  ftir  nichts  als  einen 
Catarrhus  acutissimus.  Eine  Thatsaehe  ist  die,  dass  es  häufig  mit 
Schnupfen  beginnt.  Während  der  Schnupfen  vorübergeht,  treten  die 
asthmatischen  Erscheinungen  ein.  Im  Verlauf,  häufig  erst  am  Ende 
des  Anfalls,  stellt  sich  Expectoration  ein.  Mit  der  Dauer  nähern  sich 
die  AnfiÜle.  Nichts  ist  wirksamer  gegen  Asthma  nervosum  jbAs  südliches 
Klima,  das  auch  auf  den  trockenen  Gatarrh  von  so  grosser  Wir- 
kung ist.  —  Hr.  Traube  ist  gegen  die  Schlussfolgerungen,  welche 
Hr.  Virchow  aus  Analogie  macht.  Der  eine  Patient  hat  bei  an- 
scheinend gleicher  Veranlassung  allerdings  viel  intensivere  Erschei- 
nungen als  der  andere.  Aber  um  dies  zu  erklären,  reicht  die  vor- 
handene Theorie  der  Dyspnoe  vollkommen  aus:  wir  müssen  anneh- 
men, dass  das  Blut,  dem  weniger  Sauerstoff  zugeführt  wird,  auf  die 
Medulla  ohlongata  erregend  wirkt,  so  dass  die  Contractionen  der 
Inspirations-Muskeln  dadurch  energischer  werden.  Nun  kann  eine 
Medulla  ohlongata  anders  reagiren  als  die  andere,  und  dadurch  we- 
niger oder  mehr  Dyspnoe  entstehen. 

In  Bezug  auf  die  Analogie  mit  dem  Oefässsystem  ist  zu  be- 
merken: durch  Steigerung  des  Druckes  im  Aortensystem  wird  ein 
Aneurysma  allerdings  nicht  erklärt  werden;  aber  beim  Emphysem 

t)  inu88  beisBen:  „schleichend  verlaufender  käsiger  Pnenmonle''. 
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kann,  wie  gezeigt,  der  abnorme  Druck  auf  einzelne  Bronchien  be- 
schränkt sein. 

Die  verminderte  Rctractilitat  des  Lungengewebes  kann  an  der 
Leiche  nicht  entschieden  werden.  Frühere  Experime:)te  Traabe*8 
zeigen,  dass  man  selbst  poat  morteiri  durch  Einspritzungen  von  Oel 
oder  Gummilösung  Hcrvorrogungen  aus  der  Lunge  hcrrorbringen 
kann,  die  durch  Gruppen  nicht  vollständig  zusammengezogener  Lo- 
buli gebildet  sind.  Bei  ähnlichen  Vorkommnissen  in  der  mensch- 
lichen Leiche  lässt  sich  nicht  ermitteln,  ob  die  betreffenden  Bron- 
chien  verschlossen  sind,  oder  nicht.  Klinisch  steht  es  so:  der 
Stand  des  Zwerchfelles  ist,  bei  normaler  Muskulatur  desselben,  be- 
dingt durch  die  Elasticität  des  Lungengewebes;  steht  das  Zwerch- 
fell niedrig,  so  schliessen  wir  auf  verringerte  Rctractilitat  der 
Lungen. t) 


f)  Die  hier  geäusserte  Ansicht  aber  die  ^Atxkr  der  Krankheit,  welche  man 
schlechtweg  als  ^Asthma**  oder  wA^tlima  lurYosum**  bezeichnet,  halte  ich,  nach 
einer  veiterrn  zehnjahti^en  Erfahrung,  die  auf  der  Beobachtung  einer  grossen 
Zahl  bolcher  Fälle  bcruLt,  noch  in  ihter  ganzen  Ausdehnung  ai.frecht  Die 
Existenz  eines  ZwerchftfU-KrainpffS  w>ihri'nd  dor  Anfälle  erkenne  ich  als  eine 
zweifellose  Tbutsache  an,  aber  dieser  Krampf  ist  cbens  »wenig  die  Ursache  der 
abrigen  Erscheinungen,  wie  der  von  Früheren  supponiitc  Krampf  der  Hrunchien. 
Dass  durch  Kohlensäure-Anh&ufung  im  Blute  ein  Zwercbfellskraropf .  wie  dor  im 
astbmatist-hen  Anfülle  zu  beobachtende,  hervorzurufen  sei,  lehrt  ein  im  ersten 
Bande  p.  286  erwfthnter  Versuch,  und  dass  durch  einrn  Cütarrh  tob  solcher 
Ausdehnung,  bei  dem  es  zur  Verengerung  zahlreicher  feiner  Bronchien  kooual, 
eine  starke  Kohlens&ure- Anhäufung  im  blute  herbeigeführt  werden  mats»  isl 
selbstTersUtadlicb.  — 


Eine  sphygmograpliische  Notiz,  t) 


F, 


r.  Traabe  zeigt  das  Maref'sche  Sphygmographioo  vpr  nnd 
knäpflk  daran  einigo  Bemerkungen.  Schon  vor  vier  Jahren  habe 
Vierordt  ein  su  ähnlickem  Zwecke  dienendes  Instrument  con* 
struirty  das  T.  allerdings  nicht  zu  Gesicht  bekommen;  dasselbe  scheine 
sich  jedoch  wegen  seines  zu  grossen  Volumens  für  den  Gebrauch  am 
Krankenbette  nicht  sehr  zu  eignen.  Ausserdem  sei,  wie  Marcj 
gezeigt  haty  der  lange  Bebcl  am  Vierordt' sehen  Instrumente  su 
träge,  um  die  kleineren  Excursionen  der  Arterienwand  noch  an* 
zugeben.  Das  Marey'sche  Instrument  sei  kleiner,  handlicher,  und 
besitze  bei  der  Kleinheit  seines  Hebels  eine  grössere  Beweglichkeit 
und  Genauigkeit.  Wenn  auch  die  allgemeine  Einführung  des  Spbjgmo- 
graphion  in  die  Praxis  sich  nicht  erwarten  lasse,  so  werde  es  doch, 
wie  das  Thermometer,  dazu  dienen,  interessante  pathologische  Ge- 
setze aurzufinden. 

Das  Sphygmographion  kann  nur  dith  Excursionen  eines  belicbi* 
gen  Punktes  der  Arterie  nicht  aber  die  Spannung  im  Artcrien- 
rohre,  wie  Marey  glaubt,  messen.  Die  absolute  Grösse  der  Excur- 
sion  ist  auch  nicht  zu  messen,  sondern  nur  die  Geschwindigkeit,  mit 
welcher  der  betreffende  Punkt  aus  einer  Stellung  in  die  andere 
übergeht  Hr.  Traube  legt  die  Pulscurven  von  zwei  Kranken  vor. 
Der  erste  litt  an  bedeutender  Dilatation  und  Hypertrophie  djs  linken 
Ventrikels,  die  nicht  durch  Klappcnrehlcr  hervorgerufen  waren,  son* 
dern  durch  Sclerose  des  Aortcnsystems;  es  war  starke  Spannung 


t)  Protokoll  eines  am  14.  Norember  1860  gehaltenen  Vortrages,  abgedruckt 
aas  der  „AUgem.  Medic  Central-Zeitung",  Jahrg.  18G0,  d.  d.  28  Kovbr. 
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der  Arterien  vorhaDden*  Der  hier  obwaltende  PuUus  tardus  stellte 
sich  in  ausgezeichneter  Weise  durch  das  Instrument  dar;  die  Sy- 
stole, besonders  das  Ende  derselben,  erfolgte  langsamer  als  normal 
(S.  Fig.  1). 

Flg.  1. 


Bei  dem  zweiten  FaRe,  Insufficienz  der  Aortenklappen,  ging  die 
Systole  mit  grosser  Geschwindigkeit  von  Statten,  so  dass  der  auf- 
steigende Schenkel  der  Curve  eine  naheza  senkrechte  Linie  dar- 
stellte. Auch  der  absteigende  Schenkel  verhielt  sich  anders  wie  im 
vorigen  Falle,  indem  er  einetf^  deutlich  ausgeprägten  dicrotischen 
Absatz  zeigte,  der  in  dem  andern  Falle  fast  ganz  fehlt  (S.  Fig.  2). 


Hr.  Traube  bemerkt  noch  beiläufig,  dass  die  Beobachtungen 
der  Alten  in  Bezug  auf  die  Pulsqualitäten,  abgesehen  natürlich  von 
den  diagnostischen  und  prognostischen  Deutungen  derselben,  sich 
immer  mehr  als  richtig  erweisen.  So  habe  man  in  neuerer  Zeit 
auch  die  Existenz  des  Pulsus  differeng  wiederum  thatsächlich  fest^ 
gestellt.  Aus  Marey's  Beobachtungen  gehe  hervor,  das»  der  PuUu$ 
dicrotus  auch  im  normalen  Zustande  vorhanden  sei,  aber  nur  durch 
das  Sphygmographion  wahrgenommen  werden  könne,  f) 


t)  Bekanntlich  hat  Wolf  später  gezeigt,  dass  der  normale  Aiterien-Ptilfl 
kein  dicroter,  sondern  ein  tricroter  sei. 


LXXVIII. 

Notiz  über  Retinitis  apoplectica.  t) 


ilr.  Traabo  zeigt  die  Nieren  und  das  Herz  eines  unter  den  un* 
zweideutigen  Zeichen  von  Nicrenschrumpfung  und  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  Verstorbenen  vor.  Aus  der  Kr&nkcngeschichte 
des  betreffenden  Patienten  sind  folgende  Tbatsachen  hervorzuhe- 
ben. Zunächst  die  Retinitis  apoplectica;  im  Laufe  der  Behandlung 
schwand  dies  Leiden,  um  jedoch  später  zu  recidiviren.  —  Während 
des  ganzen  Krankheitsverlaufes  litt  Patient  an  vielfachen  neural* 
gischen  Beschwerden.  Nachdem  anfangs  Ne^ralgia  occipitalis,  dann 
intercoitaUs  vorhanden  gewesen,  stellten  sich  später  heftige  neural* 
giscbe  Beschwerden  in  der  rechten  untern  Extremität  ein,  welche 
sich  durch  besondere  Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln  bei  Druck  und 
Bewegung  als  Myalgie  charakterisirten ;  der  plötzliche  Eintritt  des 
Leidens,  die  Heftigkeit  des  Schmerzes,  die  stets  beibehaltene  ge* 
bogene  Stellung  in  Hüft-  und  Kniegelenk  hätten  an  das  Vorhanden- 
sein einer  Goxitis  glauben  lassen  können.  Die  äussere  Anwendung 
des  Veratrins  hatte  bald  die  Beseitigung  dieser  Neuralgie  zur  Folge, 
die  aber  später  wiederkehrte,  und  zwar  nicht  mehr  lediglich  auf  die 
Muskeln  beschränkt,  sondern  auch  auf  die  Haut  verbreitet.  Traube 
bemerkt  beiläufig,  dass  derartige  Neuralgien  im  Verlaufe  der  be- 
treffenden Nierenkrankheiten  nichts  Ungewöhnliches,  ond  von  den 
älteren  Schriftstellern  über  Aforb.  Brightix  in  missverständlicher  Auf- 
fäästing  als  ein  sich  öfter  za  dieser  Krankheit  gesellender  Rheumatis* 
mue  chronicite  angesehen  worden  seien.  —  Qegcn  Ende  des  Lebens 


t)  Protokoll  einer  am  20.  Februar  1861  gehaltenen  Sitzung,  abgedmekt  aa8 
der  „Allgem.  Medic.  Central-Zeitung^  Jabrg.  1861,  d.  d.  la  M&rz. 
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trat  Pericarditis  auf,  welche  ohne  Zweifel  als  urämische  zu  bezeichneo 
ist,  wie  alle  jene  secondären  Entzündungen,  welche  im  Verlaufe  des 
in  Rede  stehenden  Nierenleidens  sich  erzeugen. 

Die  Retinitis  apoplectica,  welche  bei  demselben  so  häufig  beob- 
achtet wird,  steht  mit  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  in 
ersichtlichem  Zusammenhang.  Für  die  Existenz  dieses  von 
Traube  schon  früher  hervorgehobenen  Zusammenhan- 
ges spricht  die  Thutsache,  dass  man  bis  jetzt  keinen 
wohl  constatirten  Fall  dieser  Augenkrankheit  ohne 
gleichzeitige  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kennt 
Während  nun  aber  die  Häroon*hagien  der  Netzhaut  unmittelbar 
aus  dem  gesteigerten  Druck  im  Aortensystem  zu  erklären  sind, 
dürften  die  anderweitigen  pathologischen  Veränderungen,  deren  ent- 
zündliche Natur  durch  Schweigger's  Untersuchungen  ausser  Zwei* 
fei  gestellt  worden,  auch  mit  dem  vermehrten  Harnstoffgehalt  des 
Blutes  zusammenhängen.  Vorausgesetzt,  dass  der  Harnstoff  oder 
dessen  Zersetrungsprodukte  als  Entzündungserreger  zu  wirken  ver- 
mögen, so  muss  eine  Entzündung  unter  diesen  Bedingungen  um  so 
eher  zu  Stande  kommen,  je  grösser  die  Menge  des  Harnstoffs  ist, 
die  in  einer  gegebenen  Zeit  den  Oewebselementen  zugeführt  wird. 
Diese  Menge  aber  wird  bei  gleichem  Qehalt  des  Blutes  ao  Harn- 
stoff (d.  h.  bei  gleicher  Störung  der  Niorensecretion)  um  so  grösser 
ausfallen,  je  grösser  die  Geschwindigkeit  des  cxtravasculären  Stromes 
der  harnstoffhaltigen  Ernährungsflüssigkeit  ist.  Und  die  Geschwin- 
digkeit dieses  Stromes  muss  wachsen  mit  dem  Druck  im  Aorten- 
System,  welcher  denn  auch  in  der  That  in  allen  diesen  Fällen  von 
Nierenschrumpfung  mit  consecutiver  Hypertrophie  lies  linken  Ven- 
trikels (mit  Ausnahme  der  letzten  Lobenstage)  greifbar  erhöht  war. 
Wäre  die  Zurückhaltung  des  Harnstoffs  im  Blute  die  einsige  ür* 
Sache  der  Retinitis  apoplectiea  und  der  anderen  oben  erwähnten 
secundären  Entzündungen,  dann  müssten  beide  auch  bei  der  amy- 
leiden  Entartung  der  Nieren,  bei  der  die  Harnstoffausseheidung  nach- 
weisbar ebenfalls  sehr  vermindert  sein  kann,  häufig  voi^ommeo, 
was  erfahrungsgemäss  nicht  der  Fall  ist.  Von  einer  Combinatioo 
der  Retinitis  apoplectiea  mit  einfacher  amyloider  Entartung  der 
Nieren  ist  bis  jetzt  sogar  kein  Fall  bekannt 

Hr.  Rosenstein  bemerkt^  dass  sieb  in  den  von  Wagner  an* 
geführten  Beobachtungen,  neben  drei  Fällen  mit  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels,  auch  einer  ohne  dieselbe  finde.  Hr.  Traube 
habe  aelbst  einen  Fall  von  amyloidar  Degeneration  iBit  Retimitii 
apoplectiea  berichtet  —  Was  die  Annahme  tines  unter  geeteigerteii 
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Drucke  transsudirenden,  mit  Harnstoff  überladenen  Blutes  als  Ent- 
zündttogsreiz  betreffe,  so  sei  dagegen  zn  erinnern,  dass  dieselbe 
Drucksteigerung  auch  grössere  Blutmengen  an  allen  anderen  Orten 
in  die  Gewebe  treten  lasse  nnd  somit  eine  Art  von  Compensation 
herbeigerüiit  werde. 

Hr.  Traube  macbt  hiergegen  geltend,  dass  man  geringere 
Grade  von  Hypertrophie  des  Herzens  leicht  übersehe,  wenn  man 
nicht  durch  Messungen  sich  von  den  Dinriensionsverhältnissen  über- 
zeuge; es  dürfte  somit  der  von  Hrn.  Rosenstein  citirte  Fall  nur 
eine  scheinbare  Ausnahme  bilden.  Der  von  T.  selbst  beobachtete 
Fall  ven  Retinitis  apoplecttca  bei  amyloider  Degeneration  sei  mit 
Hypej'trophie  des  linken  Ventrikels  verbunden  gewesen.  Was  den 
letzten  von  Hrn.  Rosenstoin  erhobenen  Einwurf  betreffe,  so 
könne  derselbe,  da  es  sich  hier  vorläufig  nur  um  die  Erörterung 
einer  hypothetischen  Annahme  handele,  auf  sich  beruhen. 

Hr.  Schweigger  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  nicht  alle  von 
Wagner  berichteten  Fälle  der  in  Rede  stehenden  Categorie  von 
Nelzbauticiden  zugezählt  werden  dürften,  da  mon  zur  Zeit  der  ersten 
Wagner'schen  Mittheilungen  die  ophthalmoskopischen  und  anato- 
mischen Befunde  dieser  Affection  nocii  nicht  kannte.  In  denjenigen 
Wagnerischen  Fällen,  welche  mit  Sicherheit  hierher  xu  rechnen 
seien,  sei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorhanden  gewesen. 

Hr.  Rosenstein  behauptet,  dass  diejenigen  Fälle,  auf  welche 
er  recurrirt,  mit  den  früher  und  später  ermittelten  Sectionsbefun- 
den  vollkommen  übereingestimmt  hätten  und  nicht  in  Zweifel  zu 
ziehen  seien. 

Hn  V.  Gräfe  hat  ebenfalls  in  allen  Fällen  von  Netzhautleiden 
bei  Nephritis  das  Vorhandensein  von  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels mit  oder  ohne  Dilatation  constatirt,  womit  jedoch  nicht  aus- 
geschlossen sei,  dass  auch  Apoplexien  der  Netzhaut  mit  Bildung 
von  Fettplaques  vorkommen,  denen  kein  Nierenleiden  zu  Grunde 
liegt  —  Auch  ihm  scheint  das  Moment  der  Ueberschwängemng  des 
Blntea  mit  Harnstoff  von  grossem  Gewicht  fiir  das  Zustandekommen 
des  in  Rede  stehenden  Netzhautleidens,  dessen  Bezeichnung  als 
Rhinitis  apoplecticü  er  aber  lür  nicht  zutreffend  hält,  insofern  viele 
Fälle  von  ausgebreiteten  Netzhaut-Apoplexien  vorkommen,  bei  denen 
aber  gerade  die  anderweitigen  charakteristischen  Gewebsverände' 
ruBgea  iehloB» 


Zur  Lehre  von  der  Magenerweitenmg.t) 


rlr.  Traube  legt  ein  Präparat  vor,  welches  eine  enorme  Aus- 
dehnung des  Magens  und  das  Vorhandensein  zweier  grosser  Mageiir 
gescbwüre  zeigte.  Der  grösste  Längend orchmesser  des  gefäUten 
Magens  betrug  11  Zoll,  der  grösste  Qucrdurcbmesser  9  ZolL  Die 
Erweiterung  erstreckt  sich  auch  mit  auf  das  Duodenum,  dessen  Um- 
fang 3|  Zoll  beträgt,  so  dass  es  fast  die  Dicke  des  Dickdarms  be* 
sitzt.  Der  Pylorasring  ist  sehr  weit,  so  dass  sich  drei  Finger  darch- 
schieben  lassen.  An  der  hintern  Wand  des  Magens  ein  rundliches 
Oeschwür  mit  scharf  abgesetzten  Rändern,  das  2  Zoll  bis  2^  Zoll 
im  Durchmesser  hat,  es  ist  vom  Pjlorus  |  Zoll,  von  der  Cardia 
Ji  Zoll  entfernt;  sein  Grund  wird  vom  Pancreas  gebildet  Dieaem 
Oeschwär  gerade  gegenüber,  in  der  vordem  Magenwand  ein  grossere«, 
mehr  elliptisches,  mit  Durchmessern  von  2^  Zoll  bis  Sf  ^O^h  dessen 
Grund  vom  linken  Leberlappen  gebildet  wird.  Die  zwischen  beiden 
Geschwüren  übrig  gebliebene,  in  der  Richtung  der  kleinen  Cnrvatar 
verlaufende  Hautbrücke  hat  in  ihrem  mittlem  schmälsten  Theil  kaom 
eine  Breite  von  f  Zoll.  Die  Schleimhaut  des  Magens  iat  wenig 
verändert,  die  Muskelhaut  an  einigen  Stellen  verdickt,  an  anderen 
verdünnt.  Die  Bindegewebsproduction,  welche  die  innige  Verbindang 
der  vordem  MagenOäche  mit  der  untern  Fläche  des  linken  Leber- 
lappens vermittelt,  erstreckt  sich  in  Form  eioea  längsbtreifigen,  ge* 
fässhaltigen  Gewebes  noch  über  den  scharfen  Leberrud  ti» 


t)  Protokoll  einer  am  6.  März  1861  gehaltenen  Sitsong,  abgedni^  aas 
der  „Allgem.  medic.  Central-Zeitung'',  Jahrg.  1861,  d.  d.  33.  Mira. 
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bis  auf  1^  Zoll  hinaus,  was  darauf  hinzudeuten  scheint^  dass  die 
Erweiterung  erst  nach  eingetretener  Verwachsung  sich  gebildet  habe. 

Die  Anamnese  ergab  folgendes:  Patient  leidet  angeblich  bereits 
seit  5  Jahren  an  heftigen  Magenbeschwerden,  dieselben  bestanden 
damals  in  äusserst  quälenden,  meist  nach  dem  Essen  auftretenden 
drückenden  Schmerzen  im  Epigastrium.  Der  Appetit  war  meist 
schlecht,  Erbrechen  jedoch  mit  den  Schmerzen  nicht  complicirt.  Die 
Schmerzen  waren  seitdem  stets  nur  in  wechselnder  Intensität  vor- 
handen, und  verbanden  sich  allmählig  mit  einem  von  Zeit  zu  Zeit 
auftretenden  Gefühle  von  «Gedunsenheit*  des  Leibes  und  Beengung 
der  Respiration.  Letzteres  nahm  meist  nach  reichlichem  Erbrechen 
und  häufigem  Ructus  ab,  erreichte  dann,  nach  Entleeruug  des  Magens, 
angeblich  etwa  binnen  4 — 5  Tagen,  stets  wiederum  eine  höchst 
qualvolle  Heftigkeit,  so  dass  Patient,  um  sich  in  seinem  Leiden 
Linderung  zu  verschaffen,  sich  gewöhnte,  durch  mechanis.che  Reizung 
des  Pharynx  Erbrechen  hervorzurufen.  Er  entleerte  dabei  gewöhn- 
lich eine  sehr  bedeutende  Quantität  Mageninhalt  (etwa  4—5  Quart 
und  darüber),  das  Erbrochene  war  meist  fiüssig,  von  chokoladcn 
brauner  Farbe.  Daneben  bestand  Stuhl  Verstopfung;  trat  Stuhlgang 
ein,  so  waren  die  Faces  mit  reichlichen  kaffcsatzartigen  Massen 
untermischt.  Die  Ernährung  des  Patienten  litt  schon  während  dieser 
fünf  Jahre  bedeutend^  seit  der  vor  4  Wochen  plötzlich  eingetretenen 
Steigerung  der  Beschwerden  ist  er  aber  auf  das  Aeusserstc  herunter- 
gekommen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  am  12.  Febr. 
Patient  ist  sehr  heruntergekommen,  abgemagert,  das  Gesicht  erdfahl. 
Die  untere  Partie  der  linken  Brnsthälftc  und  die  obere  Bauchhälfte, 
besonders  linkerr^eits  und  bis  unterhalb  des  Nabels,  aufgetrieben; 
die  untere  Grenze  dieser  Auftreibung  hat  ^\g  Gestalt  der  grossen 
Magencurvatur;  auch  sieht  man  einige  undeutliche  peristaltische  Be- 
wegungen. Der  Percussionsschall  im  Bereich  der  Auftreibung  ist  laut, 
sehr  tief,  und  beim  Auscultiren  mit  metallischem  Nachklang.  Beim 
Aufsetzen  des  Pat.  macht  dieser  Schall  einer  intensiven  Dämpfung 
Platz,  die  jedoch  nicht  bis  an  die  Thoraxwand  hinaufreicht.  Beim 
Erschüttern  der  Geschwulst  hört  man  ein '  exquisites  Fluctuations- 
geräusch,  welches  beim  Auscultiren  exquisit  metallisch  erscheint 

In  der  Nacht  vom  12. — 13.  Februar  hat  Patient  durch  Reizung 
des  Schlundes  etwa  4  Quart  Flüssigkeit  erbrochen.  Das  Erbrochene 
enthält  a)  eine  grosse  Menge  bräunlicher  und  schwärzlicher  Flocken, 
b)  Beate  von  Eiterkörperchen,  c)  viele  Fettkörnchen,  d)  Platten- 
epithel aus  dem  Munde,  e)  sehr  viole  Oäbrungspilze,  f)  Sarcine. 


99(1  Kljnjsche  UnienaebiuiEeii. 

Potic^Dt  be&ndet  eich  im  Zustande  des  ftusserateo  Colhpsn: 
ßkllt,  beim  Versucbo  aus  dem  Bett  aurzustebeo,  mehrere  Male  Ic- 
wusatlos  zaBammcn;  die  Kräfte  wcrdeo  durch  Gebrauch  von  Uosoliu- 
gr.  iij  pro  dost  2inal  tätlich  einigermaosscn  aufrecht  erhalton.  Die 
acuslischen  Zcichea  der  Anwesenheit  von  Plüasigkcit  im  Magen  vit- 
liereu  sich  i*päter  vollständig.     Patient  slarb  am  3.  Uärz. 

Patient  litt  also  an  einem  Ulau  aimplex  cenlricvli,  und  die  lul- 
faUcnde  Tbalsache,  dnss  Erbrochen  niemals  spontan  crfulgtc,  sodJitl 
immer  durch  mcclianiacho  Heizung  doa  Glosaopharyngcm  provocir; 
verdcii  musätc,  könnte  sich  mo^licherweiäo  daraus  erklSrcu,  äi-i 
der  grö3!4te  Thcil  der  dem  Magen  an>>c!idrigcn  Vagusfasem  du-.':. 
die  Verachwitrun({  der  Mogcnwändo  zerschuitten  war.  In  der  Ti.ii 
ergab  die  anatomiseho  Piäparutioit  beider  Vagi  vom  untern  £1^;. 
des  Oesophagus  her,  dass  fast  allo  zum  Magen  gehenden  gröltu: 
Tagnaäste  sieh  in  den  oberen  Baadern  der  beiden  Geschwüre  Va- 
loren. Da  auf  diese  Weise  andrerseits  auch  der  Ginfluss  des  Vug.- 
auf  die  Bewegungen  des  Magens  grOsstentheib  aufgehoben  war,  ^c 
muBSte  die  Fortschaffung  der  Magencontenta  geringer  ausfallen,  ll. 
durch  allmähligc  Anhäufung  derselben  eine  Ausdehnung  der  Maj.L- 
Wandungen  entstehen,  welche  durch  den  aus  gleicher  Uraache  ImlJ- 
geführten  Verlust  des  muscularcu  Tonus  der  Mageuwüudc  DOcb  ;i~ 
günstigt  wurde.  Das  Vorhandensein  des  Unskeltonus,  d.  h.  cIi-l: 
geringe  anhaltenden  Contraction,  in  der  die  Muskeln  unter  d.': 
NerveneinHuss  verharren,  ist  durch  neuere  Untersuchungen  wit...r 
nachgewicäcn  worden;  der  Effect  des  Tonus  summirt  aich  zur  EJ^.-; 
cität  der  Gewebe,  folglich  musstc  mit  dem  Verlust  des  Tonus  ü:. 
Widerstandsfähigkeit  der  Magonwände  abnehmen.  Die  gleichzci;::- 
Erweiterung  des  Duodenum  seheint  darauf  hinzudeuten,  dass  a.-l 
das  Duodenum  mit  vom  Vagua  versorgt  wird. 

An  diesen  Vortrag  knüpfte  aich  die  folgende  Discusston. 

Prof.  V.  Oraefe  ist  der  Ansicht,  dass  der  gäntUcbe  Mar^:! 
des  Erbrechens  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  sich  a/ 
diese  Weise  nicht  erklären  lasse,  da  die  Vagnsfasero,  ehe  sie  d^;;: 
die  Verachwärung  zerstört  wurden,  im  Geschwärsgrunde  bloaslifire: 
nnd  direkten  Reizungen  ausgesetzt  sein  mussten. 

Prof.  Traube  entgegnet  darauf,  Erbrechen  trete  bei  V!:  ■ 
$impl.  vettir.  im  Anfang  der  Erkrankung  überhaupt  nicht  ein,  sonccr:: 
wahrscheinlich  erst  dann,  wenn  durch  die  VerscbwäroDg  Vag^v 
fasern  blossgelegt  würden.  Allerdings  habe  za  dieser  Zelt  di? 
Symptom  hier  gefehlt,  wie  jedes  Symptom  unter  Ümstinden  einn  J 
fehlen  kOnne;  im  spätem  Krankheitaverlauf  aber  sei  der  GiQf>^>: 
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des  Vagus  auf  die  Medulla  ohlongata  und  das  sonst  davon  abhängige 
Erbrechen  durch  die  Verschwärung  des  Nerven  abgeschnitten  gewesen. 

Hr.  Ebert  erwähnt  eines  von  ihm  behandelten  Patienten,  bei 
welchem  eine  enorme  Ausdehnung  des  Magens,  aber  keine  Ver- 
schwärung vorhanden  war,  und  bei  welchem  ebenfalls  während  der 
letzten  Wochen  seiner  Krankheit  kein  spontanes  Erbrechen  auftrat. 

Br.  Traube  ist  der  Ansicht,  dass  in  solchen  Fällen  eine 
Dehnung  und  Atrophie  der  Magennerven  dem  Mangel  des  Erbrechens 
zu  Grunde  liege. 

Die  Frage  des  Hrn.  Ooldbaum,  wio  trotz  der  Aufhebung  dos 
motorischen  Einflusses  des  Vagus  auf  den  Magen  Erbrechen  durch 
Reizung  des  Glossopharyngeus  habe  erfolgen  können,  beantwortete 
Hr.  Traube  dahin,  dass  der  Magen  überhaupt  beim  Brechakt  eine 
nur  passive  Rolle  spiele,  die  Hauptfactoren  seien  dabei:  die  Wirkung 
der  Bauchpresse,  und  die  Eröflfnung  der  Cardia  durch  Contraction 
der  Lftngsfasern  des  Oesophagus.*) 


^)  Prof.  Traube  bemerkt  snm  Protokoll:  In  der  Aoamnete  befindet  sieh  die 
Notiz,  d«8s  Paiient  durch  Erbrechen  KrleichteriiDg  bekam,  und  erst  sp&ter  die 
Bemerkung,  dass  er  sich  gewöhnte,  durch  Reizung  des  Schlundes  Erbrechen  zu 
provociren.  Es  ist  also  nicht  als  erwiesen  anzusehen,  dass  Patient  im  Anfang 
seiner  Krankheit  nicht  erbrach,  sondern  nur,  dass  später  spontanes  Erbrechen 
nicht  mehr  erfolgte.  Uebrigens  will  Prof.  Traube  auf  den  Mangel  des  Er- 
brechens weniger  Gewicht  legen,  als  auf  die  Ausdehnung  des  Magens  in  Folge 
der  Zertt&rung  der  Vagu^fasero.  In  einem  ähnlichen,  von  Budd  beschriebenen 
Fall  Ton  bedeutender  Magenerweiterung  war  ebenfalls  ein  grosses  circulftres  Ge- 
schwür in  der  kleinen  Curratur  zwischen  Pylorus  und  Cardia,  mit  einem  Durch- 
messer Ton  2j  Zoll  Torhanden.  £s  musste  auch  hier  ein  grosser  Thefl  der 
Plexus,  welche  die  Yagusfasern  an  der  kleinen  Cunratur  bilden,  und  von  denen 
aas  sich  die  Vagusfasern  in  den  Magenwänden  verbreiten,  durch  die  Uleeration 
lerstört  werden  Das  Nichtvorhandensein  eines  mechanischen  Hindernisses  wird 
von  Budd  ausdrücklich  bemerkt 


Zar  Lehre  von  der  Bronchiecta8ie.t) 
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rof.  Traube  legt  ferner  die  Lungen  und  den  Kehlkopf  eines  an 
Bronchieetasie  gestorbenen  Individuums  vor.  Die  Bronchieetasicn  bil- 
deten sich  im  Gefolge  einer  Pleuritis  deatra,  und  betrafen  den  untern 
und  mittlem  Lappen  der  rechten  Lunge.  Die  Bronchien  mittlerer 
Orösse  sind  im  untern  Lappen  meist  cylindrisch,  einige  auch  sack- 
förmig dilatirt,  ihre  Wände  stark  verdickt  und  hart^  die  innere 
Fläche  trabecular,  dabei  grösstentheils  rauh,  an  vielen  Stellen  aber 
auch  weisslich  und  glatt  Das  umgebende  Lungenparenchym  ist 
luftleer,  und  befindet  sich  im  Zustande  von  Induration  durch  inter- 
stitielle Pneumonie.  Im  mitticrrn  Lungenlappen  sind  dieselben  Er- 
scheinungen in  geringerm  Grade  vorhanden. 

Im  Kehlkopf  befinden  sich  zwei  in  der  Heilung  begriffene 
Geschwüre,  ein  schwaches,  mit  körniger  Oberfläche,  ein  zweites, 
tief  greifendes,  das  zu  partieller  Abstossung  des  Proc.  vocal.  und 
der  Cart.  arytaenoid.  deafr,  geführt  hatte;  es  sind  ausserdem  einige 
geheilte  Darmgeschwüre  und  eine  geheilte  grosse  Lungcncaveme 
vorhanden. 

Die  Diagnose  dei  Bronchieetasie  war  in  diesem  Falle  nicht 
schwierig,  es  war  an  den  entsprechenden  Stellen  der  Brustwand 
gedämpfter  Pcrcussionsschall ,  bronchiales  Athmen,  grossblasiges 
lautes,  zeitweise  klingendes  Rasseln  und  verstärkter  Fremitus  vor 
hstnden.  Uebrigens  sei  die  Diagnose  der  Brochiectasie  im  Allge- 
meinen schwierig,  und  in  einer  Reihe  von  Fällen  ganz  unausfahrbar. 


t)  Protokoll  eines  am  6.  März  1861  gevesenen  VortrageR,  abgeditickt  «us 
der  „Allgem.  Medic.  Contral-Zeitung**,  Jahrg.  1861,  d.  d.  23.  M&rs. 
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Die  als  cliarakteristisch  angegebenen  Sputa  kommen  nicht  der  Bron- 
chiectasie,  sondern,  wie  der  Vortragende  früher  gezeigt  hat,  der 
von  ihm  als  putride  Bronchitis  bezeichneten  Krankheitsform  zu. 
Diese  Sputa  bestehen  aus  einer  dünnflüssigen,  eiterigen;  übelriechen- 
den grünlichen  Flüssigkeit,  in  welcher  kurze,  manchmal  etwas  längere, 
schmutzige,  wcisslich-gelbe  Pfropfe  schwimmen,  die  aus  eipem  fein- 
körnigen Detritus  mit  Mangarinsäurc-Nadeln  bestehen. 

Diese  Sputa  können  vorhanden  sein  ohne  Bronchiectasie,  und 
können  andrerseits  beim  Vorhandensein  von  Bronchiectasie  fehlen, 
wie  es  auch  hier  der  Fall  war. 


TiBub".  g^«anim->lt«   Abhauilluiigtii.  II* 
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Fttnf  Fälle  von  Mckenmarkskrankheit*) 


Erster  Fall. 

Caries  des  9. — 11.  Bnistwirbels,  zu  welcher  sich  eine  umBchriebeiie 
Entzündung  des  die  dura  mater  umgebenden  Bindegewebes,  sowie  eine 
ebenfalls  umschriebene  Meningitis  und  Myelitis  gesellt;  auch  zeigt  sieh 
in  Folge  der  Knickung  der  Wirbelsäule  das  RQckenmark  auf  der 
€^enze  zwischen  dem  9.  und  10.  Brustwirbel  verdOnnt,  wie  einge- 
schnürt ^  Daner  der  Krankheit  fast  20  Monate.  —  Sie  beginnt  mit 
KreuzBchmerzen  und  Beklemmung.  —  Erst  6  Monate  nach  dem  Begiao 
stellen  sich  Formicationen,  Yerminderung  der  Sensibilität  und  Schwäche 
der  Beine  ein.  —  Später  häufige  spontane  Zuckungen  der  ünterextre« 
mitäten  und  erhöhte  Reflexerregbarkeit  bei  fast  vollständigem  Mangel 
der  willkürlichen  Bewegung  und  stark  abgestumpfter  Empfindlichkeit  ^ 
Zuletzt,  anter  Abnahme  der  Befiezerregbarkeit,  Contraetoren  an  den 
gelähmten  Untereztremitäten.  —  In  Folge  der  Lähmung  des  Detrnsor 
Blasencatarrh,  Steinbildung  in  den  Nieren])ecken  und  Pyelo-nephritis.  — 
Zeitweise  Frostanfälle,  wahrscheinlich  mit  der  Pyelitis  zusammenhän- 
gend. —  Gegen  das  Ende  entwickelt  sich  ein  Erysipelas  faciei,  das 
unter  legitimer  Abschuppnng  wieder  verschwindet  —  Der  Tod  wird 
durch  Pneumothorax  herbeigeführt 


H 


•  A.  M.,  57  Jahr,  i'ecipirt  den  8.  August  1858,  leidet  seit  meh- 
reren Jahren  an  Hämorrhoiden,  die  aber  seit  c  2  Jahren  nicht 
mehr  fliessen.    Bis  zum  Januar  1858   war   er   ganz  gesund.    Um 


*)  Diese  Ejrankheitsgeschichten  sind  möglichst  gedrängte  und  zugleich  mög- 
lichst vollständige  Auszüge  aus  den  unter  meiner  Leitung  geführten  Korzetieln. 
Das  mOhevoUe  Geschäft  der  ersten  Redaction  haben  die  Herren  Stabs  *Ant 
Dr.  Leyden  und  Dr.  Munk  zu  flbemehmen  die  Güte  gehabt,  wofür  ich  den- 
selben hier  meinen  Dank  sage.  Jeder  Beobachtung  habe  ich  ein  etwas  au^hr- 
liches  Inhaltsverzeichniss  vorausgeschickt,  das  den  Gang  der  Krankheit  andenteo 
und  die  wichtigsten  Ergebnisse  des  Falles  hervorheben  soll.  Abgedruckt  aus  den 
Annalen  des  Charitö-Krankenhauses  zu  Berlin.  1861.  9.  Bd. 
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diese  Zeit  stellten  sich  Sclimerzen  in  der  Brust  und  im  Kreuz,  ver- 
bunden mit  einem  Oeftibl  voa  Beklemmung,  auch  etwas  Husten 
und  Auswurf  ein.  Die  Schmerzen  im  Kreuz  erschwerten  das  Oehen. 
Im  Februar  fiel  Patient  beim  Tragen  eines  Sackes  Getreide  hinten 
über  und  spürte  sogleich  einen  heftigen  Ruck;  hiernach  nahmen 
die  bestehenden  Schmerzen  an  Intensität  und  auch  an  Ausdehnung 
zu,  80  dass  sie  sich  schliesslich  gürtelartig  um  den  ganzen  Leib 
erstreckten.  Vor  c.  3  Wochen  fingen  die  Füsse  an  schwach  zu 
werden;  unter  den  Sohlen  hatte  Patient  Formicationen ,  zugleich 
nahm  die  Sensibilität  merklich  ab.  Diese  Symptome  haben  sich  bis 
jetzt  gesteigert.  Seit  8  Tagen  kann  Patient  nur  gehen,  wenn  er 
auf  beiden  Seiton  unterstützt  wird.  Der  rechte  Fuss  wird  schlechter 
bewegt  als  der  linke.  Der  Stuhl,  früher  regelmässig,  war  in  der 
letzten  Zeit  retardirt.  Seit  c.  8  Tagen  ist  auch  das  Harnlassen 
erschwert. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  massig  gut  ernährter  Mann. 
Sensorium  frei.  Temperatur  nicht  erhöht.  88  Pulsschläge.  Patient 
kann  ebenso  auf  der  Seite  wie  auf  pem  Bücken  liegen. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  ausser  einer  geringen  Auftreibung  in  der 
Mitte  der  Rückenwirbel  keine  Deformität.  Druck  auf  die  process. 
spinosi  ist  nirgends  schmerzhaft,  die  untersten  Rückenwirbel  etwas 
empfindlich,  von  da  ausgehend  das  Gefühl  eines  um  das  Abdomen 
gelegten  Bandes.  Bei  ruhiger  Lage  im  Bett  kann  das  rechte  Bein 
nur  sehr  wenig  bewegt,  besonders  nicht  ohne  BeihüUe  der  Hand 
gehoben  werden,  dagegen  ist  die  Motilität  des  linken  Beines  fast 
ganz  frei.  Nadelstiche  werden  überall  gefühlt.  Beim  Versuch  zu 
gehen  werden  die  Beine  nicht  gestreckt,  sondern  in  massiger  Beu- 
|;ung  erhalten;  die  Fusssohlen  erheben  sich  nicht  vom  Boden,  son- 
dern werden  nur  langsam  vorgeschoben.  Ohne  Unterstützung  auf 
beiden  Seiten  ist  kein  Schritt  möglich.  Die  Bewegungen  der  Arme 
und  des  Rumpfes  vollkommen  frei.  Kopf  ganz  frei,  kein  Schwindel, 
kein  Kopfschmerz.  Zunge  rein,  Appetit  gut.  Neigung  zu  Obstruc- 
tion.    Leber  und  Milz  nicht  vergrösserL 

Circulationsapparat  normal.    In  den  Lungen  geringer  ELatarrh. 

Verordnung:  Inf.  rad.  Bhei  mit  Kai.  tart.  und  blutige  Schröpf- 
köpfe in  die  Kreuzbeingegend.  Letztere  wurden  in  Pausen  von 
einigen  Tagen  mehrere  Male  wiederholt. 

Bs  trat  indess  keine  Besserung  ein.  Bei  gutem  Schlaf  und  befrie- 
digender Verdauung  nehmen  die  Lähmongserscheinungen  zu.  Von  Zeit 
zu  Zeit  exacerbiren  die  Kreuzschmerzen  zu  einem  hohen  Grade.    Und 

seit  dem  17.  August  treten  häufige  Zuckungen  in  den  Beinen  auf. 

es* 
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Das  Harnlassen  ist  erschwert,  über  der  Harn  klar.  — 

Am  19.  Augast  werden  2  Moxcn  zur  Seite  der  Wirbelsäule 
gesetzt,  aber  ebenfalls  ohne  Erfolg,  — 

Die  spontanen  Zuckungen  wurden  im  Gegenthcil  immer  stärker^ 
ebenso  die  Exacerbationen  des  Kreuzschmerzes. 

Im  Laufe  des  August  schon  stellte  sich  Decubitus  zuerst  auf 
dem  linken  9  dann  gegen  Ende  des  Monats  auch  auf  dem  rechten 
Trochanter  major  ein.  Am  24.  August  kann  Patient  links  nur  noch 
den  Fuss,  rechts  nur  die  Zehen  etwas  bewegen. 

Im  Laufe  des  Scptbr.  werden  die  Zuckungen  in  den  unter- 
extremitäten  immer  lebhafter  und  namentlich  Nachts.  Dabei  bleibt 
der  Stand  der  spontanten  Motilität  unverändert.  Zuweilen  leichte 
Temperaturerhöhung,  wahrscheinlich  durch  das  in  letzter  Zeit  ent- 
standene Leiden  der  Harnwege  bedingt. 

Seit  dem  28.  Sept.  gebrauchte  Patient  OL  jecoris  asellu 

Im  October  keine  wesentliche  Veränderung.  Während  die 
Lähmungderscheinungcn  sich  auf  gleicher  Höhe  halten^  nehmen  die 
Zuckungen  an  Häufigkeit  zu.  Auf  Reizung  der  Haut  der  Unter 
extremitäten  erfolgen  lebhafte  Reflexbewegungen ,  gleichgültig  an 
welcher  Stelle  die  Reizung  geschieht,  am  lebhaftesten,  wenn  der 
Reiz  die  Sohlen  oder  Unterschenkel  tri£Ft. 

Am  17.  October  klagt  Patient,  dass  er  seit  einigen  Tagen 
brennende  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend  habc^  die  sich  wie  ein 
Gürtel  um  den  Leib  herumziehen  und  sich  auch  auf  die  Oberschen- 
kel erstrecken.  Dabei  Kopfweh.  Etwas  Husten.  Saures  Aufstossen. 
Schlechter  Geschmack.    Appetit  vorhanden.   Urin  trübe,  gelbröthlicb. 

Am  19.  October  haben  die  Schmerzen  im  Kreuz  nachgelassen, 
dagegen  stellen  sich  fortwährend  noch  lebhafte  spontane  Zuckungeü 
an  den  Unterextremitäten  ein,  auch  klagt  Patient  über  Prickeln 
und  Kriebeln  in  denselben. 

Später  kehren  die  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  wieder, 
sind  abwechselnd  sehr  heftig,  bald  wieder  massig,  bald  ganz  nach- 
lassend. 

Am  25.  October  wird  verordnet: 

Ext,  Nuc.  vomic,  spirit  in  Pillen  4  mal  täglich  |  Gr. 

Am  4.  November  84  Pulsschläge.  —  Die  stark  abgemagerten 
Unterextremitäten  liegen  bewegungslos  über  einander.  Auf  Reizung 
der  Fusssohlen  erfolgen  lebhafte  Reflexbewegungen,  obgleich  die 
Sensibilität  stark  herabgesetzt  ist.  In  der  Gegend  des  lOten 
Rückenwirbels  springt  der  process.  spinös,  stark  hervor,  doch  zeigt 
sich    daselbst   keine    abnorme  Röthung    oder  Empfindlichkeit.    Die 


Klinische  Untersuchungen.  *  997 

am  8.  Novbr.  geprüfte  elektrische  Reizbarkeit  der  Beine  zeigt  nur 
eine  geringe  Abnahme  gegen  den  inducirten  Strom. 

Im  Laufe  des  November  and  December  nehmen  die  Zuckungen 
der  Unterextremitätcn  noch  weiter  an  Heftigkeit  zu  und  stören 
nicht  selten  sogar  den  Schlaf  des  Patienten.  Dabei  stellt  sich  in 
den  Beinen  ein  Gefühl  von  Wärme,  zuweilen  auch  Kriebeln  ein. 
Von  Zeit  zu  Zeit  klagt  Patient  über  das  Gefühl  eines  um  den 
Lciby  etwa  in  der  Höhe  der  Darmbeinkämme  gelegten  Reifens, 
welches  Gefiihl  schmerzhaft  sei.  Der  Stuhlgang  ist  hartnäckig  vcr* 
stopft^  erfordert  AbHihrmittel ;  der  Abgang  der  faeces  wird  von  dem 
Kranken  nicht  wahrgenommen.  Starker  Blasenkatarrh.  Appetit 
meist  gut,  Schlaf  zuweilen  gestört. 

Am  25.  December  wird  ein  Haarseil  in  den  Nacken  gelegt.  — 
Am  27.  und  28.  hatte  Patient  (in  Folge  der  beginnenden  Eiterung) 
Frost  und  Hitze,  begleitet  von  Kopfschmerzen'.  Doch  ging  dieses 
Unwohlsein  schnell  vorüber. 

Die  Zuckungen  ermässigten  sich  hierauf.  Auch  der  drückende 
Schmerz,  der  mit  dem  Gefühl  eines  um  den  Leib  gelegten  Bandes 
einherging,  verlor  sich  sich  im  Laufe  des  Februar  vollständig,  wäh- 
rend andrerseits  die  Empfindlichkeit  der  Haut  an  den  Beinen  zu- 
und  die  Reflexerregbarkeit  abnahm.  Dagegen  blieben  die  Formi- 
cationen  in  den  Fusssohlen  und  der  Verlust  der  willkürlichen  Be- 
weglichkeit unverändert. 

Am  27.  Febr.  stellte  sich  Frost  ein,  dem  starke  Temperatur- 
erhöhung und  reichliche  Schweissabsonderung  folgten.  Die  Puls- 
frequenz stieg  auf  120  und  der  Schlaf  wurde  unruhig.  Dieser  fieber: 
hafte  Zustand  ermäs.*<igte  sich  beim  Gebrauche  von  Natr,  nitr.  nur 
langsam.  In  der  Nacht  vom  5.  zum  6.  März  erschien  ein  zweiter 
heftiger  Frostaufall  und  ein  dritter,  der  2^  Stunde  anhielt,  am  Vor- 
mittag des  6.  März.  Der  Urin  war  dabei  roth  und  zeigte  einen 
reichlichen  Bodensatz. 

Am  II.  März  wird  hinten  links  eine  geringe  Dämpfung  wahr- 
genommen. Am  22.  März  constatirte  man  Contractoren  der  Beuge- 
muskeln an  den  Oberschenkeln,  die  Extremitäten  zeigen  sieh  im 
Knie  gebogen  und  ihre  Streckung  konnte  nur  mit  Gewalt  bewerk- 
stelligt werden.  Die  Reflexbewegungen  sind  entschieden  geringer 
als  früher ,  selbst  anf  starken  Reiz  erfolgen  sie  nur  schwer.  Die 
berührenden  Finger  werden  als  kalte  Körper  empfunden,  doch  weiss 
Patient  den  Ort  der  Berührung  anzugeben.  —  Am  23.  Mars  konnte 
Patient  die  linken  Zehen  (2—5)  willkürlich  bewegen. 

2.  April:  Patient  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Krenz  ond 
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im  Abdomen.  —  Am  4.  April  stellt  sich  ziemlich  lebhafter  Husten 
ein,  mit  sparsamer ,  schwerer  Expectoration  und  begleitet  von 
Dyspnoe.  Das  Urinlassen  ist  erschwert  und  schmerzhaft.  Die  spon- 
tanen Zncknngen  der  Unterextremitaten  kehren  noch  häufiger  wieder. 
Zuweilen  ist  Patient  im  Stande,  die  Zehen  des  linken  Fussos  will- 
kürlich zu  bewegen.  Am  17.  April  Morgens  leichter  Frost.  Kreuz- 
schmerzen  fortdauernd. 

4.  Mai:  Hautempfindlichkeit  an  den  untern  Extremitäten  sehr 
gering,  rechts,  wie  es  scheint,  null.  Auch  die  Fähigkeit,  die  Empfin- 
dungen richtig  zu  localisiren,  ist  völlig  verloren  gegangen.  Patient 
klagt  über  innerliche  Schmerzen  in  den  untern  Extremitäten.  Die 
erhöhte  Reflexerregbarkeit  dauert  fort  Die  spontanen  Zuckungen 
setzen  zeitweise  aus. 

Die  von  da  ab  stetigen  Contracturen  der  Beine  verursachten 
dem  Patienten  sehr 'starke  spannende  Schmerzen,  welche  sich  unter 
der  Anwendung  von  Opiaten  erst  im  Verlauf  des  Juni  ermässigten. 
Aber  obgleich  das  subjective  Befinden  des  Kranken  hiernach  wieder 
leidlich  wurde,  blieben  doch  die  Lähmungsenscheinungen,  sowie  der 
Blasencatarrh  unverändert. 

Am  22.  Juni  entwickelte  sich  unter  Fiebererscheinungen  ein 
Erysipelas  faciei,  welches  aber  nach  kurzer  Zeit  unter  legitimer 
Abschuppung  wieder  verschwand.  Der  Tod  erfolgte  ziemlich  plötz- 
lich am  11.  August  1859. 

Obduction  am  12.  August  1859. 

Starke  Abmagerung.  Im  linken  Pleurasack  einige  Unzen  trüber 
F'lüssigkeit,  die  rechte  Lunge  fast  ganz  adhärent.  Herz  massig 
gross,  sehr  schlaff,  an  den  Aortenklappen  leichte  Verdickungen.  Die 
linke  Lunge  stark  von  der  Gostalwand  abgedrängt.  An  der  Spitze 
derselben  einige  alte  Narben.  Auf  der  vordem  Fläche  ihres  obern 
Lappens  eine  kleine  Perforationsöffnung,  die  in  eine  hanfkomgrossc, 
subpleurale  glattwandige  Höhlung  führt,  die  mit  einer  zweiten 
grösseren  communicirt.  Die  Pleura  ist  an  dieser  Stelle  mit  einem 
fibrinösen  Belage  bedeckt.  In  der  Nähe  finden  sich  2  andere  stark 
injicirte  Stellen  der  Pleura,  unter  denen  kleine,  mit  Tuberkolgruppcn 
umlagerte  Höhlen  liegen.  Die  Lungenspitze  ist  von  schieferfarbenen 
Bindegewebszügen  durchsetzt,  in  welche  weisse  Knoten  eingesprengt 
sind.  Die  rechte  Lunge  verhält  sich  fast  ganz  wie  die  linke.  Im 
untern  Lappen  vereinzelte  Tuberkelnester.  In  den  Bronchien  etwa« 
Schleim. 
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In  der  Bauchhöhle  viele  VerwachsuDgen  zwischen  den  Därmen 
und  dem  nach  oben  emporgeschlagenen  Netz.  Milz  adhärent,  klein. 
Nieren  ebenfalls  stark  verwachsen,  mit  zahlreichen  Narben  auf  der 
Oberfläche.  Im  Nierenbecken  die  Schleimhaut  im  Allgemeinen  blass, 
nur  an  einer  Stelle  der  linken  Niere  ein  sechsergrosses  diphtheri- 
tisohes  Geschwttr,  in  dessen  Umgebung  missfarbiges  Aussehen  der 
Papillarspitzen.  An  der  Austrittsstelle  des  Ureter  ein  über  Hasel- 
nussgrosser  Stein  von  graugelber  Farbe  und  unebener  Oberfläche, 
einige  kleinere  Steine  in  andern  Theilen  des  Beckens.  Das  rechte 
Nierenbecken .  enthält  ebenfalls  zwei  grössere  und  mehrere  kleinere 
Steine.  —  Harnblase  stark  contrahirt,  enthält  wenig  trübe,  stark 
blutige,  purulente  Masse  und  in  derselben  zwei  kirschkemgrosse 
Goncremente,  die  geröthete  Schleimhaut  mit  diphtheritischem  Belage. 
Im  Rectum  röthlich  weisslichcr  Beschlag  der  Wandung,  Follikel  ge- 
schwollen, massige  Hyperämie.  Im  Magen  und  Darm  nichts  Be- 
sonderes. Leber  ringsum  ycr wachsen ,  klein;  Schnittfläche  körnig 
niit  starker  Fettinfiltration  der  prominenten  Theile.  Im  Mesenterium 
zahlreiche  narbige  Stellen.  An  der  Oberfläche  des  Darmes  einige 
schiefrige  Stellen  mit  Tuberkelknötchen  durchsetzt,  denen  ent- 
sprechend auf  der  Darmschleimhaut  Oeschwüre  liegen. 

Die  Brustwirbelsaule  zeigt  in  ihrem  untern  Theile  eine  Ans- 
biegung  nach  hinten  und  links.  Der  9.,  10.  und  11.  Brustwirbel  sind 
stark  verkleinert.  An  der  linken  Seite  dieser  Wirbelkörper  finde(i 
sich  ein  Hühnereigrosser ,  mit  käsiger  Masse  und  abgebröckelten 
Knochenstücken  angefüllter  Sack.  Die  Yorderfläche  des  9.  Brust- 
wirbels ist  sehr  rauh,  im  Innern  des  Knochens  finden  sich  einige 
kleine,  mit  käsigen  Massen  gefällte  Höhlen.  Der  Interrertebral* 
knorpel  zwischen  dem  9.  und  10.  Wirbel  ist  zum  Theil  noch  vor^ 
handen.  Vom  10.  und  11.  Brnstwirbelkörper  sind  nur  geringe 
Reste  vorhanden.  Die  vordere  Fläche  des  12.  ist  stark  gekrümmt 
und  sieht  nach  oben.  In  der  Gegend  des  10.  und  11.  Wirbels 
adhärirt  die  Dura  dem  Rückenmark;  zugleich  ist  hier  das  Binde- 
gewebe, welches  die  vordere  Fläche  der  Dura  mit  dem  Wirbel* 
kanale  verbindet,  stark  verdickt  und  eitrig  infiltrirt  Auf  der  Grenze 
zwischen  dem  9.  und  10.  Wirbel  zeigt  sich  das  noch  von  seiner 
Pia  umgebene  Rückenmark  stark  verdünnt,  wie  eingeschnürt,  und 
fluctuirend,  beim  Durchschneiden  quillt  an  dieser  Stelle  ein  weiss- 
lichcr Brei  hervor,  der  zahlreiche  Fettkömchen  —  Gonglomerate  und 
freie  Fetttropfen  enthält.  Auch  weiter  abwärts  ist  das  Rückenmark 
noch  erweicht,  nimmt  aber  1^  Zoll  oberhalb  seines  untern  Endes 
wieder  seine  ganz  normale  Beschaffenheit  an. 
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Zweiter  Fall. 

Oaries  des  3.—^.  RQckenwirbelkörpers,  zn  der  sich  schliesslich  eine 
Entzündung  des  die  dura  mater  umhüllenden  Binclpgewebes,  die  Ent- 
zündung dieser  Membran  selbst  und  eine  circumscripte  Myelitis  ge- 
seilt  —  Dauer  der  Krankheit  3  Monate.  —  Eigen thflmli eher  An- 
fang derselben  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Höhe  der 
Brustwarzen  (zu  deren  Beschwichtigung  sich  Patient  einen  Riemen 
um  die  Brust  legt)  und  starkem  Luftmangel  (der  besonders 
beim  Tragen  von  Lasten  und  rascheren  Gehen  eintritt). 
Später  Parese  der  ünterextremitäten,  die  bald  in  Paraplegie  übergeht 
Neben  der  Paraplegie  normale  Sensibilität  Erhöhte  Beflezerregbarkeit 
und  spontane  Zuckungen  der  gelähmten  Extremitäten.  Vorübergehende 
diphtheritische  Affection  der  Dickdarmschleimhaut  durch  den  Gebrauch 
des  Calomels  bedingt.  —  Die  Meningitis  spinalis  beginnt  (wie  es  scheint) 
erst  25  Tage  .tot  dem  Tode.  —  Ueble  Wirkung  eines  zur  Be- 
schwichtigung der  excentrischen  Schmerzen  am  Thorax 
gelegten  Sinapismus.  —  Abnorme  Lage  der  Herzspitze 
durch  Verlängerung  des  aufsteigenden  Schenkels  der  Aorta 
bedingt 

H.,  58  Jahre,  bekam  im  Frühjahr  1858  eine  ziemlich  starke 
Anschwellung  d^  Füsse,  an  der  er  9  Wochen  litt  Dieselbe  Affec- 
tion kehrte  im  Frühjahr  1859  auf  3  Wochen  wieder.  In  der  zweiten 
Hälfte  des  August  1859  wurde  Patient  von  Schmerzen  in  der  Brust 
befallen,  die  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  erschienen  und  die 
ganze  Peripherie  des  Thorax  einnahmen.  Die  Schmerzen  wurden 
in  den  ersten  acht  Tagen  immer  stärker,  so  dass  Patient  zu  ihrer 
Beschwichtigung  sich  einen  Riemen  um  die  Brust  legte.  Zu  diesen 
Schmerzen,  gesellte  sich  dann  Luftmangel,  der  namentlich  beim 
Tragen  von  Lasten  und  bei  etwas  rascherem  Gehen  hervortrat. 
14  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  kam  Patient  in  die  Anstalt 
Die  Schmerzen  waren  noch  immer  sehr  heftig  und  von  permanenter 
DyspnoS  begleitet.  Es  wuiden  sofort  zwei  grosse  Vesicantien  an 
die  untern  Theile  beider  Thorazhälften  applicirt,  worauf  Schmerzen 
und  Luftmangel  allmählig  verschwanden.  Während  der  ganzen 
Krankheit  will  Patient  guten  Appetit,  regelmässigen  Stuhlgang  ge- 
habt haben.    Das  Gehen  war  bis  jetzt  nicht  behindert. 

Status  praesens  vom  15.  September. 

Patient  klein,  gut  gebaut,  ziemlich  muskulös  mit  massigem  pan- 
niculus  und  normaler  Lippen-  und  Wangenfärbung.  Vollkommenes 
Bewusstsein.    Etwas  erhöhte  Rückenlage,  angeblich  durch  die  noch 
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nicht  vcrtheiltc  Vcsicator-Wundstelle  bedingt.  Schlaf  gut.  Keine 
Schmerzen,  keine  Dyspnoe.  60  Pulse,  15  Rospirationen.  Radial- 
arterien von  mittlerem  Umfange,  stark  gespannt,  massig  hoher  Pnls. 
Spitzenstoss  im  5  J.  R.,  IX  Zoll  nach  Aussen  von  der  Mammillar- 
linie,  c.  1  Zpll  breit,  etwas  schwer  unterdrückbar.  Der  Krustkasten 
gut  gebaut,  aber  wenig  ausdehnbar.  Auscultation  und  Percussion 
ergeben  nichts  Regelwidriges.  In  den  nächsten  Tagen  traten  Schmer- 
zen zwischen  den  Schulterblättern,  namentlich  bei  Wechsel  der  Lage 
auf,  die  sich  aber  bald  verminderten  und  schon  am  Ende  des 
Monats  spurlos  verschwunden  waren.  Bald  nach  dem  Eintritt  dieser 
Schmerzen  fand  sich  auch  eine  merkliche  Schwäche  der  Beine  ein. 
Dieselbe  nahm  bald  so  tibcrhand,  dass  Patient  am  6.  OctoHer  bei 
einem  Versuclie  zu  gehen  zusammenfiel  und  von  da  ab  nur  mit 
Unterstützung  zu  stehen  vermochte.  Die  Beweglichkeit  in  den  untern 
Extremitäten  war  dabei  in  der  Rückenlage  noch  vollständig  erhalten. 
Besondere  Schmerzhuftigkoit  nirgends  wahrnehmbar.  Verordnet: 
4  Schröpfköpfe  und  innerlich  Sol,  Kai.  jodat,  (5i)  gvi. 

Am  11.  October  constatirt  man  neben  normaler  Sensibilität 
vollständige  Paraplegie;  dagegen  treten  auf  Reizung  der  Haut  leb- 
hafte Reflexbewegungen  der  gelähmten  (Unter-)  Extremitäten  auf. 
Die  Unterschenkel  und  Füsse  fühlen  sich  kalt  an.  Vollständige 
Paraplegie  derselben.     Das  Allgemeinbefinden  gut. 

Am  13.  wird  das  Kai.  jod.  ausgesetzt  und  dafärCalomel  Sstündl. 
ein  Gran  verordnet.  In  der  Nacht  vom  15.  zum  16.,  nach  dem 
Gebrauche  von  13  Gran  Gatomel  9  — 10  dünne,  mit  Schleim  und 
Blut  gemengte  Stühle.  Tenesmus.  Foetor  mercurialis.  Zahnfleisch 
gewulstet.  Seit  dem  15.  spontane  Zuckungen  in  den  vollständig 
gelähmten  Unterextremitäten,  welche  besonders  bei  Versuchen  sich 
zu  bewegen  hervortreten. 

Oalomel  wird  ausgesetzt  und  eine  Solut.  gummosa  verordnet, 
unter  deren  Gebrauch  die  Diarrhoe  sofort  nachläast. 

Am  19.  eine  unwillkürliche  Stuhlentleerung.  Harnverhaltung; 
viel  Drang  zum  Harnlassen.  Die  Harnblase  stark  aufgetrieben, 
muss  mittelst  Katheter  entleert  werden.     100  Pulse. 

Verordnet:  Bäder  mit  spee.  aromatic.  (1  Pfund  auf  1  Bad). 

21.  Octb.:  Patient,  der  gestern  Morgen  über  einen  vagen  Schmerz 
in  der  linken  Brusthälfbe  zu  klagen  angefangen,  bekam  am  Abend 
einen  Sinapismus  zwischen  der  5.  Rippe  und  der  untern  Thorax- 
wand.  Kurze  Zeit  nachher  traten  heftige  Schmerzen  in  derselben 
Seite  ein,  welche  bei  vollkommener  Ruhe  fast  aufhörten,  dagegen 
bei  Bewegung  des^  linken  Arms   und  bei   selbst  geringen  Rumpf- 
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beweguDgen  sehr  stark  wurden.  Erhebung  einer  Hautfalte  in  der 
(noch  stark  gerötheten)  Gegend,  wo  der  Sinapismns  gesessen  hatte, 
ruft  starken  Schmerz  hervor,  während  selbst  tiefe  Inspirationen  ohne 
Schmerz  ausgeführt  werden.  Die  Empfindlichkeit  der  erwähnten 
Stelle  gegen  Berührung  ist  so  gross,  dass  selbst  die  Bettdecke  nicht 
ertragen  wird.  —  Die  Harnblase  muss  täglich  durch  den  Kartheter 
entleert  werden.  Der  Harn  ist  reichlich,  klar,  gelb,  nicht  ammonia- 
calisch.  —  Stuhlverstopfung. 

25.  October  Morgens:  88  Pulse,  40  Respirationen.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  auf  der  linken  Seite  ist  sehr  bedeutend,  andauernd  und 
muss  Patient  jede  Bewegung  vermeiden.  Schon  blosses  leises 
Darüberstreichen  mit  dem  Finger  verursacht  heftig  brennende  und 
stechende  Schmerzen.  Spontane  Schmerzen  erscheinen  nur  bei  Be- 
wegungen. Schon  leichte  Bewegungen  des  linken  Armes  und  des 
Kopfes  genügen,  um  ihn  hervorzurufen.  Dagegen  sind  Falten,  die 
an  der  afficirten  Stelle  emporgehoben  und  gedrückt  werden,  kaum 
noch  abnorm  empfindlich.  Die  spontanen  Zuckungen  in  den  voll- 
kommen gelähmten  unteren  Extremitäten  dauern  fort. 

Verordnet:  Chloroformsalbe  und  allabendlich  ein  Pulver  aus 
Morph,  acet.  ^  Gr. 

27.  October:  Nächte  noch  immer  schlecht  wegen  der  Schmerzen 
in  der  linken  Thoraxhälfte.  Doch  ist  die  Hyperaethesie  beträcht- 
lich vermindert.  Gestern  nach  der  Darreichung  von  1  Essl.  Ol. 
ricini  reichliche,  aber  grösstentheils  unwillkürliche  Darmentleerung. 

—  100  Pulse. 

28.  October:  Spontane  Schmerzen  in  beiden  Brusthälften,  welche 
von  den  Seiten  her  sich  nach  vom  ziehen  und  im  Bereich  des 
5. — 7.  Intercostalnerven  zu  entstehen  scheinen.  Starker  Heteor^smus. 
An  den  untern  Extremitäten  werden  selbst  starke  Beize  nur  schwach 
wahrgenommen  und  durch  dieselben  links  schwache,  rechts  gar  keine 
Reflexbewegungen  hervorgerufen. 

2.  November:  Gestern  einständiger  heftiger  Schüttelfiroat.  — 

—  108  Pulse.  —  Gesicht  etwas  coUabirt  —  Gefahl  von  Ameisen- 
laufen in  den  Beinen.  —  Da  die  Schmerzen  am  Brustkasten  unver- 
ändert bleiben,  wird  die  Chloroformsalbe  mit  Yeratrinsalbe  ver- 
tauscht* (Des  Abends  nach  wie  vor  Morph,  acetic,  seit  dem  28. 
October  i  Gr.) 

3.  November:  Sehr  geringe  Ausdehnbarkeit  des  Bmstkaatens. 
Die  Unterextremitäten  liegen  ausgestreckt,  nur  Jie  Fasse  aind  ataik 
gebeugt.  —  104  Pulse.  —  Am  5.  Novbr.  constatirt  man  ein  hand- 
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tellergrosses  tiefes  Decubital-Geschwor  in  der  Gogond  des  Kreuz- 
beins, das  bereits  atn  31.  October  sich  zu  bilden  begonnen  hatte. 

6.  November:  Die  spontanen  Schmerzen  am  Brustkasten  sind 
erträglicher  geworden.  Das  Qcfühl  ron  Ameisenkriechen  in  den 
Unterextremitäten  starker.  Die  spontanen  Zuckungen  in  denselben 
nicht  so  häufig  als  Irüher. 

Unter  zunehmendem  Collapsus,  zu  dem  sich  seit  dem  7.  eine 
immer  stärker  werdende  Somnolexiz  gesellt  hatte,  und  steigender  Fuls- 
Trequenz,  die  am  9.  November  auf  120  stieg,  erfolgte  der  Tod  am 
13.  November  Abends  10  Uhr. 

Bei  der  am  14.  Nov.  vorgenommenen  Section  findet  sich: 

Keine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  und  nach  Eröffnung  der- 
selben starke  Hyperämie  und  eitrige  Infiltration  des  lockeren  Binde- 
gewebes an  der  hinteren  Fläche  der  dura  matcr,  welches  diese  mit 
den  Wirbeln  verbindet,  vom  7.  Rückenwirbel  bis  an  den  1.  Lenden- 
wirbel. Die  eitrige  Infiltration  setzt  sich  zum  Theil  durch  die  Inter- 
vertebralkanäle  fort.  Auch  die  Dura,  besonders  in  der  Gegend  der 
mittleren  Dorsalwirbel,  ist  mit  eitrigen  Lagen  bedeckt.  In  ihrem 
Sacke  eine  bedeutende  Quantität  leicht  getrübter  seröser  Flüssig- 
keit. Längs  der  vordem  Fläche  des  Spinalkanals,  entsprechend  den 
untern  Brust-  und  Lendenwirbeln  findet  sich  eine  ähnliche  eitrige 
Infiltration;  ausserdem  in  der  Gegend  des  8.  und  4.  Brustwirbels 
eine  tief  greifende  Zerstörung  der  Wirbelkörper  selbst,  mit  voll- 
ständiger Zerstörung  des  lig.  longitudinale  posterius  und  Loslösung 
einzelner  necrotischer  Knochenstücke;  die  Sonde  lässt  sich  von  hier 
aus  an  der  linken  Seite  in  der  Richtung  nach  vorn  und  unten  1|  Zoll 
vorschieben.  Entsprechend  dieser  Stelle  (d.  i.  dem  3.  und  4.  Brust- 
wirbel entsprechend)  zeigt  sich  an  der  vordem  Fläche  der  Dura  eine 
gefiLssroiche  Auflagerung,  aus  der  sich  eine  röthliche,  mtssfarbige 
Flüssigkeit  entleert  und  auf  der  inneren  Fläche  derselben  eine  feine 
Gefässentwicklung,  die  an  den  übrigen  Theile  der  Dura  fehlt.  Un- 
mittelbar über  dieser  Stelle  ist  das  Rückenmark  in  der  Strecke 
eines  Zolles  geschwellt  und  von  geringer  Gonsistenz.  Auf  dem 
Durchschnitt  quillt  hier  das  Mark  stärker  hervor  als  an  den  übrigen 
Theilen,  doch  lassen  sich  graue  und  weisse  Substanz  noch  genau 
unterscheiden;  die  weisse  zeigt  einen  leicht  röthlichen  Schimmer. 
Die  weiter  abwärts  gelegenen  Theile  des  Rückenmarks  sind  sehr 
fest  und  derb,  die  weiter  aufwärts  gelegenen  etwas  weicher  als 
normal,  aber  sonst  von  natürlicher  Beschaffenheit  Beim  Umdrehen 
der  Leiche  ergi^sst  sich  aus  oben  erwähntem  Kanal,  der  ans  der 
Wirbelhöhle  führt,   eine  grosse  Menge  Eiters.    Im   Herzbeutel 
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wenige  Unzen  klarer  Flüssigkeit.  Die  Spitze  wird  von  beiden  Ven- 
trikeln gebildet.  Die  Länge  des  Ventricularkanals  von  dem  Ur- 
spruBg  der  Palmonal-Artorie  bis  an  die  Herzspitze  =  3|  Zoll,  der 
zweite  Längendurchmesser  desselben  =  3|  Zoll;  die  gi*ös9te  Länge 
des  Herzens  einschliesslich  des  rechten  Vorhofs  =  4|f,  Zoll;  die 
Länge  der  Aorta  innerhalb  des  Herzbeutels  =  3|  Zoll,  die  der 
Art.  pulmonal.  =  2^  Zoll.  Beide  arterielle  Klappen  sufGcient  Dicke 
des  linken  Ventrikels  an  der  Basis  f  Zoll,  an  der  Spitze  |  Zoll, 
des  rechten  durchschnitt  lieh  ^  Zoll.  Umfang  der  pulmonalis  3  Zoll, 
der  Aorta  3^  Zoll.  Länge  des  linken  Ventrikels  2|  Zoll,  des  rechten 
3^  Zoll.  Herzflei.sch  braun,  etwas  fleckig.  Klappen  normal.  Leichte 
Sclerose  der  Aorta. 

Beim  Abtrennen  der  Aorta  zeigt  sich  vom  3.  —  6.  Brastwirbel 
ein  mit  Biter  und  necrotischen  Knochenstücken  gefüllter,  3  Zoll 
langer  Sack,  welcher  mit  dem  Spinalkanal  communicirt.  Aorta  und 
Oesophagus  an  der  entsprechenden  Stelle  ohne  Veränderung.  An 
der  Innern  Fläche  der  Aort>a  thoracica  leichte  Verdickungen.  In  den 
grossen  Schenkelarterien  geringe  Petrificationen  der  mittleren  Haut 

Die  Lungen,  durch  zahlreiche  Adhäsionen  mit  der  Braatwand 
verbunden,  zeigen  in  ihrem  Innern  nichts  auffallend  Abnormes;  eben- 
sowenig die  Bronchien.  — 

Milz  ziemlich  gross,  fest;  Pulpa  braunroth,  Follikel  ziem- 
lich klein. 

Nieren  etwas  gross,  schlaff,  von  glatter  Oberfläche,  zeigen  an 
diesen  Einsprengungen  von  intensiv  weissen  Knötchen  mit  hype^ 
ämischer  Umgebung,  die  sich  bis  auf  2  Linien  in  die  Tiefe  er- 
strecken; die  Corticalis,  im  Ganzen  blass,  zeigt  an  vielen  Stellen, 
besonders  in  der  Umgebung  der  weissen  Knötchen,  starke  Trübung 
der  gewundenen  Kanälchen.  Massiger  Catarrh  des  Beckens  und 
der  Kelche,  in  einem  calix  der  linken  Niere  ein  sechsergrosaes  Ge- 
schwür mit  weisslicbem  Belag  und  schiefriger  Umgebung.  Papillen 
etwas  roth;  massiger  Catarrh. 

Blase  gross,  starke  Wulstung  der  Schleimhaut. 

Leber  gross,  schlaff,  blassbrauni*oth. 

Nach  Eröffnung  des  Schädels  zeigt  sich  die  Dura  derb,  leder- 
artig;  die  Pia  getrübt,  ödematös;  die  Trübung  an  der  Basis  ge* 
ringer.  Ventrikel  massig  weit.  Grosse  Anämie  der  Rinde,  gerin- 
gere der  weissen  Substanz. 
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Dritter  Fall. 

Myxom*),  welches  den  unteren  Theil  des  pars  dorsalis  des  Rttcken- 
markes  compnmirt  Die  Krankheit  beginnt  20  Monate  vor  dem 
Tode  unmittelbar  nach  einer  nachweisbaren  Erkaltung  mit  heftigen 
Schmerzen  im  linken  Hypochondrium,  die  durch  Bewegung 
des  Arms  und  tivfe  Inspirationen  gesteigert  worden  und  erst 
sp&ter  anf  das  Rückgrat  übergehen.  —  Erst  mehrere  Monate  nach  dem 
Beginn  der  Krankheit  stellen  sich  Erscheinungen  verminderter  Sensi- 
bilität und  Motilität  an  den  unteren  Extremitäten  em.  Die  Lfthmung 
befällt  zuerst  das  rechte  und  dann  das  linke  Bein  und  nimmt  stossweise 
zu.  —  Acht  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit  ist  die  willktUüche 
Beweglichkeit  der  Unterextremitäien  völlig,  die  Sensibilität  derselben 
bis  auf  Spuren  erloschen.  —  In  den  letzten  vier  Monaten  erhöhte  Re- 
flexerregbarkeit bei  vollständigem  Mangel  willkürlicher  Bewegung  und 
bewusster  Empfindung.  —  In  den  letzten  zwei  Monaten  unregel- 
mässig remittirendes  Fieber  und  blutig-eitriger  Harn 
durch  Pyelo-nephritis  bedingt. 

Mm  Gomtoirdiener,  19  Jahr,  recipirt  den  9.  Noveinber  1860, 
hat  als  Kinil  viel  an  scrophaldsen  Halsdrfiscn  gelitten,  war  aber 
sonRt  bis  zu  seinem  10.  Jahre  ganz  gesund.  Um  diese  Zeit  bekam 
er  eine  ^Gehirnentzündung*,  welche  mit  äusserst  heftigen  Kopf, 
schmerzen  begann  und  von  welcher  er  nach  2  Monaten  hergestellt 
war.  Von  da  ab  litt  er  an  periodischem ,  meist  2 — 3  Tage  an- 
dauernden Stirn -Kopfschmerz,  der  oft  so  heftig  wurde,  dass  dem 
Patient  selbst  das  Lesen  nnmOglich  war.  12  Jahre  alt  wurde  er  in 
Folge  einer  Erkältung  beim  Baden  von  Intermittens  befallen,  welche 
trotz  verschiedener  dagegen  angewandter  Mittel  (Chinapulver,  bittere 
Tropfen  etc.)  4  Monate  danerte  und  ihn  sehr  herunterbrachte.  Doch 
erholte  er  sich  vollständig  und  blieb  dann  bis  zu  seinem  18.  Jahre 
gesund. 

Am  2.  Osterfeiertage  1859  Nachmittags  hatte  er  lange  Zeit  das 
Schwungrad  einer  Maschine  (in  einer  Druckerei)  gedreht  and  sich 
dabei  stark  erhitzt;  er  ging  von  der  Arbeit,  um  etwas  zu  holen,  in 
Hemdärmeln  auf  den  Hof  und  setzte  sich  hier  starker  Zugluft  aus. 
Am  folgenden  Tage  wurde  er  von  einem  allgemeinen  Unwohlsein, 
Mattigkeit,  Ziehen  im  Kreuz,  Kopfschmerz  und  Uebelkeit  befallen. 
Zu  diesen  Erscheinungen  gesellten  sich  2 — 3  Tage  später  Stiche  im 
linken  Hypochondrium,  welche  sich,  besonders  bei  Bewegungen  mit 


*)  Die  anatomische  Diagnose  der  GeBchwulstform  wurde  in  diesem,  wie  in 
den  folgenden  Fällen,  anf  Grund  vorhergegangener  mikroskopischer  Untersuchung 
theils  von  Prof.  Virchow  theils  von  Dr.  v.  Recklingshausen  gemacht. 
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dem  Arm  und  bei  tiefen  InspiratioDen,  steigerten  und  bald  so  heftig 
wurden,  dass  Patient  nur  gekrümmt  gehen  konnte.  Trotsdem 
arbeitete  Patient  die  Woche  über  fort;  die  Stiche  waren  dabei  so 
heftig;  dass  er  selbst  kleine  Packete  nicht  fortzubringen  Yermochte. 
Etwa  8  Tage  nach  dem  Beginn  des  Leidens  wurde  ein  Arzt  zu 
Batbe  gezogen,  der  Einreibungen  und  Schröpfköpfe  verordnete. 
Aber  trotz  dieser  Mittel  nahmen  die  Schmerzen  immer  mehr  zu,  so 
dass  Patient  endlich  genöthigt  wurde,  seine  Arbeit  ganz  aafzugeben 
und  das  Zimmer  zu  hüten.  —  Ein  zweiter  Arzt  erklärte  das  Qanze 
für  ein  Magenleiden  und  verordnete  einen  bittern  Thee,  den  Patient 
c.  4  Wochen  lang  trank.  Während  dessen  zogen  sich  die  Schmer- 
zen nach  dem  Kreuz  hin,  an  die  Stelle,  wo  jetzt  Moxennarben  zu 
sehen  sind.  Auch  war  nur  diese  Stelle  gegen  Druck  sehr  empfindlich. 
Die  Motilität  der  Beine  blieb  ungestört 

Nach  Beendigung  der  eben  erwähnten  Kur  wurden  einn  Menge 
anderer  Mittel  in  Anwendung  gezogen,  Pillen,  Pulver,  Pflaster  etc.. 
auch  eine  spanische  Fliege  auf  die  schmerzhafte  Gegend  gelegt, 
welche  5  Tage  liegen  blieb  und  wenigstens  einige,  wenn  auch  rascii 
vorübergehende  Erleichterung  brachte.  Mit  dem  Eintritt  der  kühlen 
Herbsttage  bemerkte  Patient  ein  taubes  Gefühl  (PelsSigsein)  in  beiden 
Fusssohlen.  An  einem  der  ersten  Octobertage,  während  Patient 
zufällig  am  Ofen  stand,  knickte  er  plötzlich  in  den  Knieen  zusammen. 
Von  da  ab  schleppte  er  den  recliten  Fuss  nach;  er  konnte  den- 
selben zwar  noch  frei  bewegen,  aber  nicht  darauf  stehen.  Um  diei^e 
Zeit  begann  auch  die  Sensibilität  merklich  abzunehmen.  Der  Schmerz 
in  der  Seite  und  im  Kreuz  bestand  dabei  unverändert  fort. 

In  diesem  Zustande  consultirtc  Patient  im  Winter  1859  einen 
dritten  Arzt,  der  zuerst  eine  Schmerzhaftigkeit  des  1.  und  2.  Len- 
denwirbels constatirte.  Es  wurden  Fussbäder  und  allgemeine  Bäder 
(späterhin  mit  Pottasche)  und  zuletzt  eine  reizende  Salbe  verordnet. 
Unter  dieser  Behandlung  trat  eine  wesentliche  Yerschlimmerang  ein, 
das  rechte  Bein  wurde  fast  vollständig  gelähmt,  so  dass  Patient 
nicht  einmal  mehr  im  Stande  war,  es  zu  heben.  Die  Sensibilität  war 
ebenfalls  stark  vermindert  Zur  selben  Zeit  begann  das  linke  Bein 
stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden,  so  dass  Patient  end- 
lich gegen  Ende  November  auch  nicht  mehr  auf  dem  linken  Fasse 
zu  stehen  vermochte;  auch  hier  hatte  schliesslich  das  Oefiihl  merk- 
lich abgenommen.  Doch  war  links  die  Lähmung  immer  weniger 
weit  vorgeschritten  als  rechts.  Anfangs  December  (1859)  wurde  er 
in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Er  konnte  damals  nur 
mühsam  an  einem  Stocke  geben.    Die  Beugung  der  Beine  am  Knie 


Klinische  üntennchaiigeii.  1007 

war  sehr  erschwert,  auch  konnten  sie  nor  wenig  gehoben  werden. 
Die  Sensibilität  war  so  herabgesetsst,  dass  Patient  an  den  Füssen 
selbst  kochendes  Wasser  nicht  mehr  fühlte.  Er  erhielt  ausser  einer 
Mexe  auf  die  empfindlichste  Stelle  des  Rückgrats  (die  am  9*  De^ 
cember  applicirt  wurde)  und  allgemeinen  Bädern  allabendlich  Fuss- 
bäder  mit  Pottasche;  am  28.  December  zum  ersten  Male  auch  die 
Douche  auf  den  Bücken  und  auf  die  Beine.  Nach  der  zweiten  Appli- 
cation derselben  am  29.  bemerkte  er  Nachmittags,  als  er  das  Bett 
verlassen  wollte,  dass  er  nicht  nur  keinen  Schritt  mehr  zu  thun, 
sondern  auch  die  Beine  nur  noch  in  äusserst  geringem  Maasse  zu 
bewegen  vermochte. 

Am  10.  Januar  wurde,  während  die  erste  Mexe  noch  eiterte, 
eine  zweite  gesetzt.  Die  willkürliche  Beweglichkeit  der  Unterextre- 
mitäten war  inzwischen  völlig  verloren  gegangen ,  und  die  Sensi- 
bilität bis  auf  geringe  Spuren  vernichtet.  Jetzt  begannen  auch  un- 
willkürliche Muskelzuckungen  (die  schon  im  December,  aber  nur 
wenn  Patient  beim  Gehen  auf  die  Zehen  trat,  erschienen  waren) 
sich  einzufinden,  sobald  irgend  welche  Stelle  der  Unterextremitäten 
gereizt  wurde.  Abmagerung  der  Beine  war  angeblich  damals  noch 
nicht  vorhanden,  das  Urinlassen  unbehindert,  Stuhlgang  retardirt. 

Weder  die  zweite  Moxe,  welche  3  Wochen  lang  eiterte,  noch 
wiederholte,  eiternde  spanische  Fliegen  brachten  irgend  welche 
uenncnswcrthe  Besserung.  Die  Muskelzuckungen  wurden  stärker 
und  die  Beine  magerten  merklich  ab.  Im  übrigen  Befinden  aber 
trat  bis  zur  Aufnahme  des  Kranken  in  die  innere  Station  der  Charit^ 
keine  Veränderung  ein. 

Status  praesens  am  11.  September  1860:  Patient  ist  gut  und 
massig  kräftig  gebaut,  wenig  abgemagert;  die  Muskulatur  schlaff 
Rückenlage.  Vollkommenes  Bewnsstsein.  Wangen  und  Lippen 
blasser  als  normal.  Gesichtsausdruck  schmerzlos.  Kein  Kopfschmerz. 
Schlaf  gut.  Appetit  gut*  Stuhlgang  retardirt  Hauttemperatur  nicht 
erhöht.  Respiration  ruhig,  kein  Husten,  kein  Dyspnoe.  —  Nach 
dem  Aufsetzen  des  Patienten,  welches  er  zwar  allein,  aber  mit 
Hülfe  der  Hände  bewerkstelligt,  erscheint  die  Wirbelsäule  in  der 
Gegend  der  untern  Brustwirbel  etwas  nach  rechts  gebogen.  Die 
process.  spinosi  erscheinen  hier  ein  wenig  eingezogen,  während 
die  der  Lendenwirbel  wieder  starker  vorspringen.  Zu  beiden  Seiten 
dieser  Partie  befinden  sich  zwei  glänzende,  circa  thalergrosse  Haut- 
narben (von  den  Moxen).  Druck  und  Schlag  auf  die  process.  spin. 
der  obem  Lendenwirbel  ist  schmerzhaft.  Beim  Aufsetzen  und  Auf 
sitzen  empfindet  Patient  Schmerz  in  der  Tiefe  des  Abdomen  links 
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Yon  der  Linea  alba.  Mit  der  Dauer  des  Aufsitzens  ninamt  dieser 
Schmerz  zu.  Durch  die  Bauchdecken  ist  die  Wirbelsäule  leicht 
durchzufühlen,  Druck  auf  dieselbe  ist  etwas  schmerzhaft,  eine  Ver 
unstaltung  der  Wirbelkörper  nicht  wahrzunehmen. 

Die  Unterextremitäten  sind  ziemlich  stark  abgemagert  (die  Üokc 
stärker  als  die  rechte),  gestreckt  und  durchaus  unbeweglich;  selbst 
an  den  Zehen  keine  Spur  willkürlicher  Bewegungen.  Die  Muskulatur 
ist  nicht  erschlafft.  Die  Adductoren  beider  Oberschenkel  sind  zieiu- 
lieh  stark  gespannt  und  setzen  der  passiven  Abduction  einen  nicht 
unbedeutenden  Widerstand  entgegen.  Doch  ist  die  Abduction  mdg- 
licb  und  nicht  sclimerzhaft.  Auch  das  passive  Heben  der  Schenkel 
stosst  auf  einen  massigen  Widerstand.  Wird  nach  firhebang  der 
Extremität  der  Oberschenkel  gestützt,  während  man  den  Unter- 
schenkel loslässt,  so  verharrt  dieser  eine  Weile  in  vollkommener 
Streckung  und  sinkt  dann  langsam  herunter.  —  Auch  passive  Be- 
wegungen der  Füsse  lassen  eine  gleiche  Steifigkeit  der  Muskeln  er 
kennen.  Alle  diese  von  fremder  Hand  ausgeführten  Bewegungen 
sind  für  den  Kranken  vdUig  schmerzlos,  dagegen  treten  leicht  un- 
willkürliche Reflexbewegungen  ein,  und  zwar  niieist  in  Form  von 
schnellen,  klonischen  Zuckungen,  welche  einige  Zeit  anhalten  and 
die  Extremität  in  eine  zitternde  Bewegung  versetzen.  Diese  Reflex- 
contractionen  treten  auf,  wenn  Patient  selbst  oder  ein  Anderer  den 
Schenkel  anfasst,  oft  schon,  wenn  Patient  den  Rumpf  bewegt  odei 
wenn  an  das  Bett  gestossen  wird.  Kitzeln  der  Fusssohlen,  Nadel- 
stiche in  Ober-  und  Unterschenkel  rufen  sehr  lebhafte  Reflexzackan- 
gen  hervor. 

Das  Gefühl  ist  nach  Angabe  des  Kranken  von  der  Leisten- 
gegend an  nach  abwärts  vermindert.  An  den  Füssen  und  Unter 
schenkein  gelangen  erst  sehr  tiefe  Nadelstiche  zur  Perception  und 
zwar  indem  sie  gleichzeitig  Reflexzittern  erregen.  Dieser  Reflex 
folgt  dem  Reize  schnell,  und  erst  mit  ihm  tritt  das  Bewusstsein 
einer  stattgehabten  Reizung  ein.  Die  Lokalisation  der  Empfindungen 
ist  äusserst  unsicher.  Auch  an  den  Oberschenkeln  werden  nur 
stärkere  Nadelstiche  empfunden  und  erregen  fast  ebenso  constant 
Reflexzuckungen;  diese  Zuckungen  giebt  Patient  an,  deatKch  zu 
fahlen,  und  wie  es  scheint,  schliesst  er  auch  hier  erst  ana  diesen 
Bewegungen  auf  eine  stattgehabte  Reizung. 

Oberhalb  der  Leistengegend  am  Abdomen  ist  das  Oeiiüil  viel 
besser  als  an  den  Schenkeln,  doch  entschieden  stumpfer  als  noraial 
Oberhalb  des  Nabels  scheint  die  Sensibilität  ganz  normal  su  sein 
Die  Bewegungen  der  M.  Recti  sind  dem  Wollen  völlig  unterworfen. 
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Von    der  Haut  des  Abdomen  aus   sind  ReflezzuckuDgen  nicht  zu 
erregen. 

Die  Bewegungen  der  Arme,  sowie  die  der  ganzen  obern  Körper- 
hälfte, sind  vollkommen  frei,  auch  die  Sensibilität  normal.  —  Der 
Urin  fliesst  meist  unwillkürlich  ab,  iudess  scheint  ein  geringer  Drang 
zum  Driniren  noch  vorhanden  zu  sein. 

Die  acustische  Untersuchung  des  Respirations-  und  Circula- 
tionsapparats  ergiebt  nichts  Abnormes. 

Verordnung:  Bäder  mit  Kreuznacher  Mutterlauge. 

Obgleich  Patient  nach  einiger  Zeit  behauptete,  eine  merkliche 
Besserung  zu  spüren,  so  liess  sich  doch  objectiv  eine  solche  nicht 
constatiren.  Zwar  schien  das  Gefühl  fär  weniger  starke  Nadelstiche 
etwas  besser  zu  sein,  doch  war  die  Lokalisation  immer  ebenso  un- 
sicher wie  früher,  in  der  Mobilität  trat  gar  keine  Besserung  ein, 
die  Reflexzuckungen  waren  nicht  so  häufig  wie  früher,  die  Con- 
tractur  der  Adductoren  des  Oberschenkels  weniger  stark.  Unwill- 
kürliche Urinentleerung;  Zeichen  von  Blasencatarrh.  Zuweilen 
Kreuzschmerz  in  der  Gegend  der  Moxennarben.  —  Appetit  und 
Schlaf  gut.  —  Kein  Fieber.  —  Meist  heitere  Stimmung. 

Am  17.  October  wird  Jodkali  verordnet  und  bis  zum  27.  fort- 
gebraucht, ebenfalls  ohne  Erfolg. 

In  dieser  Zeit  hatte  Patient  wiederholt  ziemlich  intensive  Kreuz- 
schmerzen und  Schmerzen  in  den  Beinen,  dabei  lebhafte  Reflex- 
zuckungen. Zuweilen  klagt  Patient  über  Kopfschmerzen.  Die 
Stimmung  ist  nicht  mehr  so  heiter  wie  früher.  —  Anfangs  November 
stellt  sich  auf  dem  Kreuzbein  beginnender  Decubitus  ein,  der  schnell 
um  sich  greift  und  sehr  schmerzhaft  ist. 

Am  Abend  des  2.  November  Frost  mit  folgender.  Hitze,  Kopf- 
schmerz und  Schwindel.  Am  3.  November  ist  die  Temperatur  stark 
erhöht  (Temp.  Morgens  3U,4,  Abends  39,9.  P.  100  und  120).  Am 
4.  November  tritt  schon  ein  Nachläse  des  Fiebers  ein.  Zugleich 
Harnretention. 

Die  Untersuchung  an  diesem  Tage  ergiebt:  Schall  hinten  rechts 
im  untern  Drittel  schwach  gedämpft,  daselbst  rauhes,  fast  vesicu- 
läres  Athmungsgeräusch.  Unterhalb  des  8.  Rückenwirbels  bis  zum 
1.  Lendenwirbel  eine  entschiedene  Skoliose  nach  rechts,  Klopfen 
auf  die  proc.  spinosi  nur  sehr  wenig  schmerzhaft;  am  grOssten  ist 
die  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  des  4.  Lendenwirbels.  Bei  Druck 
auf  das  Abdomen  ist  besonders  die  linke  Seite  der  Wirbeldäule 
empfindlich,  namentlich  unterhalb  des  Nabels.  Nachdem  Patient 
behufs    der  Unterstichung   aufgerichtet    und    wieder  hingelegt  war, 
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zeigten    sich    schwache    tetaBische   Zuckungen    beider    Unterextre- 
mitäten;  die  Wadenmuskeln  blieben  dabei  schlaff. 

Abends:  Temp.  40,2.  P.  112. 

5.  November:  Temp.  39,6,  P.  116.  —  Die  Untersuchung  des 
Urins  ergiebt  heute:  fast  1^  Quart  von  schmutzig  tiefbraunrother 
Farbe,  sehr  trübe,  mit  reichlichem  rothem  Sediment,  in  welchem 
sich  zahlreiche ;  frisch  rothe  Blutkörperchen,  Eiterkörperchen,  Kry- 
stalle  von  Tripel phosphat  und  Kug.'ln  von  harnsaurem  Ammoniak 
zeigen.  Wegen  Harnretention  muss  Patient  katheterisirt  werden; 
man  stösst  in  der  Gegend  des  Biasenhalses  auf  ein  leichtes  Binder- 
niss,  wobei  eine  geringe  Blutung  erfolgt. 

Abends  Temp.  40,9.  P.  112. 

Verordnung:  Acid.  phosph. 

Das  Fieber  hält  sich  einige  Tage  auf  gleicher  Höhe,  fiel  dann 
auf  einige  Tage  ab,  um  sich  wieder  zur  frühern  Höhe  zu  erheben. 
Am  14.  Novbr.  betrug  die  Temperatur  am  Morgen  noch  37,6,  Abends 
bereits  wieder  40,8.  Mit  zeitweise  stärkern  Remissionen  hält  dies 
Fieber  an.  Das  subjective  Befinden  des  Kranken  wechselte  mit 
dem  Orade  des  Fiebers.  Die  Kräfte  nahmen  fast  stetig  ab.  Es 
trat  nach  und  nach  Abmagerung  und  Collapsus  ein.  Der  Decubitus 
macht  starke  Fortschritte. 

Am  17.  Novbr.  wird  Emuh.  chinata  verordnet  mit  Acid,  sulphrnr, 
dil.^  musste  aber  wegen  eintretenden  Durchfalls  vom  18.  bid  20. 
ausgesetzt  werden. 

Am  20.  Novbr.  Vormittags  trat  ein  ^ständiger  Frost  ein,  dem 
Nachmittags  ein  zweiter  folgte.  Am  Morgen  des  21.  Novbr.  ein  neuer 
Schüttelfrost  In  den  nächsten  Tagen  treten  noch  mehrere  Fröste 
ohne  allen  Typus  auf.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  38,3 
und  40,7,  erreichte  am  22.  während  des  Frostes  sogar  die  Höhe 
von  41,8.  Dabei  ist  ausser  dem  fortschreitenden  Decubitus  und  dem 
heftigen  Blasencatarrhe  keine  entzündliche  Afifection  nachweisbar. 
Kein  Husten,  keine  Dyspnoe.  Zeitweise  aber  wieder  Durchfälle. 
Fortschreitender  Collapsus.  Der  Stand  der  Lähmungserscheinungen 
ist  der  frühere.  Keine  Spur  von  willkürlicher  Bewegung  der  Beine. 
Sensibilität  erloschen.  Reflexbewegungen  erfolgen  noch  immer  in 
der  oben  beschriebenen  Weise,  nicht  blos  bei  Reizung  der  Fass- 
sohlen, sondern  auch  der  Ober-  und  Unterschenkel. 

Die  Blasengegend  ist  sehr  empfindlich  gegen  Druck.  Die  Blase 
überragt  die  Symph.  oss.  pub.  als  ein  kleiner,  runder,  anscheinend 
solider  Körper  um  3  Querfinger.  Diese  Geschwulst  verschwindet 
nach  Entleerung  des  Urins.    Der  sehr  übelriechende  Harn  enthält 
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massig  viel  Ei  weiss;  in  dem  sehr  reichlichen  Sediment  finden'  sich 
wie  früher  zahlreiche  Blut-  und  Eiterkörpcrchen,  ferner  Tripelphos- 
phate  und  harnsaures  Ammoniak.  Intensiv  ammoniakalischer  Ge- 
rach des  Urins. 

Im  Laufe  des  Decbr.  blieb  das  Fieber  wie  vorher  mit  geringen 
Remissionen  fortbestehen,  di^  Temp.  erreichte  nicht  selten  die  Höhe 
von  40  bis  40,5^.  Der  Decubitus  griff  immer  weiter  um  sich  und  in  die 
Tiefe.  Schliesslich  war  fast  das  ganze  Kreuzbein  blossgelegt,  die 
Muskeln  des  Gesässcs  weithin  vielfach  unterminirt  und  theilweise 
ebenfalls  in  das  Bereich  des  Decubitus  gezogen.  Die  Dnterextre- 
mitäten  blieben  für  den  Willen  unbeweglich,  die  Sensibilität  der- 
selben erloschen.  Die  Reflexbewegungen  wie  früher  meist  lebhaft, 
zuweilen  nur  in  geringem  Grade  hervorzurufen. 

unter  rasch  fortschreitendem  Gollapsus  erfolgte  der  Tod  am 
5.  Januar. 

Leichenschau  am  6.  Janaar  1861. 

Nach  Eröffnung  des  Rückenmarkskanals  findet  sich  ausserhalb 
der  Dura  etwas  leicht  blutige  Flüssigkeit  von  fraglicher  Absiammnng. 
In  der  Höhe  des  10.  und  11.  Brustwirbels  ist  die  Dura  schon 
äusserlich  prominent,  an  dieser  Stelle  mit  einer  dem  Rückenmark 
angehörigen  1  Zoll  langen,  fast  f  Zoll  breiten  Geschwulst  ver- 
wachsen, von  der  sie  sich  besonders  auf  der  linken  Hälfte  nur 
schwer  abziehen  lässt.  Nach  Entfernung  der  Dura  zeigt  sich  diese 
Geschwulst  von  der  Pia  bedeckt,  sie  ist  aber  von  den  hinteren 
Rückenmarkssträngen  fast  überall  leicht  trennbar.  Das  Rückenmark 
selbst  ist  an  dieser  Stelle  stark  verdünnt,  weich,  besonders  im 
Gegensatz  zu  den  weiter  abwärts  liegenden  Theilen,  ausserdem  von 
einer  eigenthümlichen  grauen,  etwas  durchscheinenden  Beschaffen- 
heit. Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  vordere  weisse  Substanz 
intakt,  dagegen  die  hinteren  und  die  Seiten  stränge,  sowie  die  ganzen 
Hinterhörner  in  ein  durchscheinendes,  gallertiges,  mit  einzelnen  Ge- 
fässen  und  Resten  weisser  Nervensubstanz  durchsetztes  Gewebe 
verwandelt.  Die  Nervenwurzeln,  sowohl  vordere  als  hintere  atro- 
phisch. 

Weiter  abwärts  zeigt  das  Rückenmark  noch  leichte  Röthang 
der  grauen  Substanz;  zunächst  oberhalb  der  Geschwulst  ist  die 
weisse  Substanz  leicht  streifig,  die  graue  geröthet,  aber  schon  c. 
1^  Zoll  oberhalb  des  obern  Randes  der  Geschwulst  ist  der  Durch- 
schnitt des  Rückenmarks  ganz  normal,   ebenso  die  unterhalb  der 

Geschwulst  beffndliche  Partie  des  Rückenmarks« 
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t)ie  etwa  taabeneigrosse  Qeschwalst  zeigt  auf  dem  DurchschBitt 
eine  Dicke  tod  fast  f  Zoll,  sie  enthält  mehrere  mit  gallertiger 
Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen,  deren  Wandungen  von  ziemlich  starken 
Gefässen  durchzogen  werden;  weiter  besteht  sie  aus  einem  grauen 
durchscheinendem  Gewebe,  worin  unregelmässige,  theils  sehnige, 
theils  gelbe  käsige  Streifen  eingelagert  sind.  Die  Peripherie  wird 
von  einer  gefUssreichen ,  ziemlich  derben,  etwas  durchscheinenden 
Membran  bedeckt.  (Prof.  Virchow  erklärt  sie  bei  der  später  vor- 
genommenen mikroskopischen  Untersuchung  für  ein  Myxom). 

Auf  dem  Kreuzbein  ausgedehnter  Decubitus  mit  Blosslegong 
der  Tubera  Ischii  und  der  Trochanteren.  —  Decubitus  an  beiden 
Fersen. 

In  den  Lungen  starker  Bronchialcatarrh,  in  beiden  untern  Lap- 
pen schwach  branchopneumonische  Stellen.  —  Stark  braune  Färbung 
des  Herzens. 

An  Leber  und  Milz  nichts  Besonderes.  —  Starke  Pyelo-nephri- 
tis,  diphtheritische  Aflfection  einzelner  Nierenkelche;  linkerseits  ein 
Harnconcrement  in  fibrinöse  Lager  eingebettet.  Vom  Becken  setzen 
sich  weisse  Streifen  durch  die  Papillen  bis  zur  Rinde  fort,  sowie 
sich  auch  einzelne  diffuse  eitrige  Infiltrationen  in  der  Rinde  finden. 
Beide  Ureteren  stark  dilatirt,  in  den  untern  Theilen,  ebenso  wie  der 
Blase  stark  pigmentirt  und  mit  blutigem  Schleim  gefüllt.  An  der 
Harnröhre  nichts  Abnormes.   Im  Darm  nichts  Bemerkenswerthes. 


Vierter  Fall. 

Tauheneigrosses  8arcom  im  oberem  Theile  des  WirbelkanalB,  von 
der  Dura  mater  ausgehend,  zwischen  dieser  und  den  Torderen  Backen- 
markssträngen  gelegen.  Dauer  des  Leiden»  17  Monate.  Die  Senii- 
bilitäts-  und  Mortilitäts  -  Störungen  erscheinen  nicht  an  allen  Extre- 
mitäten gleichzeitig,  sondern  zuerst  auf  der  rechten  Seite.  Auch  wird 
die  rechte  obere  Eztremiifit  früher  ergriffen  als  die  untere.  Starke 
Mitbetheiligung  der  ▼asomotorischen  Nerven.  In  der  letalen 
Zeit  spontane  Zuckungen,  Contracturen  und  gesteigerte  Reflezerreg- 
barkeit  an  den  nntern  Extremitäten  bei  vollständigem  Verlast  der 
willkQrlichen  Bewegung  und  bewussten  Empfindung. 

R.,  Gastwirth,  51  Jahr,  recipirt  den  23.  October  1860,  ist  ron 
der  gegenwärtigen  Krankheit  mit  Ausnahme  einer  Intermittens,  an 
der  er  vor  vielen  Jahren  kurze  Zeit  hindurch  litt,  nie  krank  ge* 
wesen.     Er   hat  ein    sorgenfreies  Leben   geführt,   leugnet  Potator 
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gewesen  zu  sein,  ebensovirenig  war  er  syphilitisch.  Fall  oder  Schlag  etc. 
auf  die  Wirbelsäule,  welche  etwa  der  jetzigen  Krankheit  voraus- 
gegaogen  wären,  werden  entschieden  in  Abrede  gestellt.  Die  ersten 
Sporen  des  gegenwärtigen  Leidens  zeigten  sich  um  Pfingsten  1859. 
Daoials  bemerkte  Patient  eine  Röthung  und  Schwellung  der  rech- 
ten Schulter,  verbunden  mit  geringer  Steifigkeit  des  Gelenkes, 
gleichzeitig  hatte  er  starkes  Rriebeln  im  rechten  Arm  bis  zur  Hand 
hin  und,  wenn  er  mit  den  Fingern  etwas  betastete,  das  Gefühl  von 
Pelzigsein.  Die  Lähmung  steigerte  sich  schnell,  während  Röthung 
und  Geschwulst,  welche  jedoch  nie  bedeutend  waren,  von  oben  nach 
unten  fortschritten.  Innerhalb  8  Wochen  war  der  ganze  rechte  Arm 
sammt  der  Hand  geschwollen  und  geröthet  und  bis  Mitte  September 
1859  vollständig  gelähmt.  Anfangs  Septembel  war  Patient  noch 
auf  die  Jagd  gegangen  und  hatte  mit  dem  rechten  Arm  das  Gewehr 
gehalten. 

Schon  im  Juli  desselben  Jahres  bemerkte  Patient  auch  ein 
taubes  pelziges  Gefühl  im  rechten  Bein ;  im  August  entwickelte  sich 
in  demselben  von  der  Hüfte  aus  Schwellung  und  Röthung,  die  sich 
in  4  Wochen  bis  über  die  ganze  Extremität,  incl.  den  Fuss,  herab- 
zog. Gleichzeitig  stellte  sich  eine  schnell  fortschreitende  Lähmung 
dieses  Beines  und  Formicatiouen  ein,  die  bis  jetzt  augedauert  haben. 
Die  Lähmung  nahm  schnell  zu,  doch  konnte  Patient  noch  bis  zum 
November  1^59  gehen.  Um  diese  Zeit  bemerkte  er  zuerst  eine 
geringe  Schwellung  und  Röthung  der  linken  Schulter  und  Hüfte  und 
bekam  auch  in  diesen  Extremitäten  das  Gefühl  von  Taubsein  und 
Formicationen,  sowie  einen  geringen  Grad  von  Lähmung,  der  eben- 
falls schnell  zunahm.  Von  nun  ab  konnte  Patient  nicht  mehr  gehen. 
Den  vollständigen  Verlust  der  willkürlichen  Bewegungen  aller  vier 
Extremitäten  datirt  er  seit  Ende  November  1859.  Weniger  be- 
stimmt lauten  die  Angaben  über  die  Abnahme  der  Sensibilität, 
doch  scheint  dieselbe  gleichzeitig  mit  der  Motilität  verloren  ge* 
gangen  zu  sein. 

Ende  December  18.59  stellten  sich  schmerzhafte  Zuckun- 
gen in  Armen  und  Beinen,  namentlich  in  den  letzteren  ein.  Die 
Glieder  wurden  dabei  schnell  gehoben,  um  dann  langsam  in  ihre 
Lage  zurückzusinken.  Die  Zuckungen  der  Beine  sind  bis  jetzt  un- 
verändert geblieben,  wähi*end  die  der  Arme  nur  noch  zuweilen  auf- 
treten. Die  Böthung  der  Extremitäten  war  wechselnd,  nie  intensiv 
und  hat  sich  seit  Februar  1860  überhaupt  verloren.  Die  Formi- 
cationen  dauern  unverändert  fort. 

Seit  4  Wochen   ist  eine  völlige  Steifheit  der  rechten  Extre- 
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mitäten  eingetreten,  seit  5  Tagen  ebenso  der  linken  Extremitäten 
mit  gleichzeitiger  Gontractar  des  linken  Beines  in  Hüfte  nnd  Knie- 
gelenk. Die  Gontractur  bildete  sich  ohne  Zanahme  der  Schmer- 
zen aas. 

Seit  14  Tagen  kann  Patient  den  Urin  nicht  mehr  halten,  seit 
8  Tagen  ist  der  Stuhl  retardirt  und  seine  Entleerung  unfreiwillig, 
üeber  die  Beschaffenheit  des  Urins  jetzt  und  in  früherer  Zeit  weiss 
Patient  nichts  anzugeben.  Vor  circa  4  Wochen  erschien  Hasten 
und  Auswurf,  seit  8  Tagen  eine  sich  schnell  steigernde  Beklemmung. 
Brustschmerzen  waren  bis  jetzt  nicht  vorhanden. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  war  während  der  ganzen 
Krankheit  leidlich,  erst  in  den  letzten  8  Tagen  durch  starke 
Schweisse  gestört.^  Der  Appetit  war  immer  gut,  ebenso  der  Schlaf. 

Bald  na^h  dem  Beginn  der  Erkrankung  (zu  Pfingsten  1859) 
fanden  sich  bohrende  Schmerzen  von  wechselnder  Intensität  in 
der  Qegend  der  Wirbelsäule  ein.  Sie  hatten  zuerst  in  der  Hdhe 
der  Spinae  scapulae  ihren  Sitz  und  zogen  sich  dann,  die  obem 
Partieen  verlassend,  allmählig  tiefer  hinab;  zuletzt  setzten  sie  sich 
etwa  in  der  Höhe  des  8.  oder  9.  Brustwirbels  fest.  Gegen  Druck 
waren  die  Stellen  des  Schmerzes  nie  empfindlich.  Kopfschmenen 
waren  zu  keiner  Zeit  vorhanden. 

Die  Behandlung  bestand  anfangs  viele  Monate  hindurch  im  Ge- 
brauch innerer  Mittel  von  unbekannter  Beschaffenheit.  Vor  6  Wo- 
chen wurde  14  Tage  hindurch  eine  Salbe  gebraucht,  welche  in  den 
ganzen  Körper  eingerieben  wurde.  In  Folge  dieser  Einreibungen 
hat  sich  fseit  4  Wochen)  unter  starkem  Jucken  ein  reichlicher  Aus- 
schlag entwickelt,  der  über  den  ganzen  Kärper  (mit  Ausnahme  des 
Kopfes)  verbreitet,  noch  jetzt  fortbesteht. 

Status  praesens:  Grosser,  gut  gebauter  Mann  mit  noch  reich- 
lichem Panniculus.  Gesicht  und  Lippen  geröthet,  an  den  Wangen 
feine  Veneninjection.  Vollkommen  freies  Sensorium.  Gesicht  und 
Gehör  gut,  kein  Ausfluss  aus  dem  Ohr,  kern  Kopfschmerz.  Die 
beiden  Arme  liegen  vollkommen  gelähmt  und  ausgestreckt  dem 
Rumpfe  an,  sie  können  selbst  passiv  nur  mit  einiger  Mähe  im  Ellen- 
bogengelenk gebogen  werden,,  die  Finger  sind  mit  Ausnahme  des 
Daumens  in  die  Hohlhand  eingeschlagen,  sie  lassen  sich  links  nicht 
strecken,  rechts  nur  die  beiden  äussern  Finger  nicht.  Vollkommene 
Anästhesie  mit  Ausnahme  der  Schultergegenden.  Die  Beine,  gleich 
den  Armen  willkürlich  unbeweglich,  sind  im  Kniegelenk  gebogen, 
das  linke  stärker  als  das  rechte;  die  Zehen  rechts  gestreckt  Aoeh 
hier   leisten  die  Contracturen  einen  unüberwindlicheu  Widerstand. 
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Beim  Versach,  sie  zu  überwinden,  treten  lebhafte  flectorische  Reflex- 
bewegungen ein.  Die  Haut  beider  Untercxtiemitäten  in  ihrer  gan- 
zen Ausdehnung  unempfindlich.  Kitzeln  der  rechten  Fusssohle  be- 
wirkt nur  äusserst  schwache  Reflexbewegungen  der  Zehen.  An  der 
Haut  des  Unterleibes  besteht  ebenfalls  vollkommene  Anästhesie, 
unvollkommene  am  untern  Theile  des  Thorax,  während  die  Empfin- 
dung am  obern  Theile  der  Brust,  sowie  an  Hals  und  Gesicht  ganz 
unversehrt  ist.  Keine  Alteration  des  Geschmacks.  Die  ausgestreckte 
Zunge  weicht  von  der  geraden  Richtung  nicht  merklich  ab.  Eben- 
sowenig sind  Lähmungserscheinungen  im  Gesicht  su  bemerken.  Der 
Harn  wird  unwillkürlich  eqtleert.  Stuhlverstopfung.  —  Tönende 
Inspiration,  sehr  erschwerte  Exspiration.  Bei  der  Inspiration  star- 
kes Abwärtsstcigon  des  Kehlkopfes  bei  geringer  Bewegung  des 
Thorax  und  massiger  Wölbung  des  Abdomen.  Willküfliche  starke 
Erweiterung  des  Thorax  ist  nicht  möglich.  Der  Auswurf  reichlich, 
dick,  homogen,  eitrig,  schleimig.  —  Die  Haut  ist  sehr  heiss  und  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  (wahrscheinlich  in  Folge  der  zuletzt  an- 
'gewandten  Salbe)  von  den  Residuen  eines  Eczems  bedeckt,  meist 
rothe,  stellenweise  grünj  Borken,  einige  Stellen  (am  Halse)  nässer', 
an  andern  trockne  Abschuppung. 

In  der  Herzgegend  keine  Dämpfung,  sondern  lauter  tiefer  Schall. 
In  der  Gegend  der  Herzspitze  mit  der  Systole  sehr  dumpfer  Ton 
and  hohes,  pfeifendes  Geräusch'  und  ein  ebenfalls  dumpfer  diasto- 
lischer Ton.  Oberhalb  des  process.  xiphoid.  zwei  Töne,  das  Geräusch 
schwächer.  Links  vom  Sternum,  in  der  Höhe  der  9.  Rippe,  eben- 
falls zwei  deutliche  Töne  ohne  Aftergeräusch;  Radialarterien  von 
mittlerem  Umfang,  wenig  gespannt. 

Zeitweise  wird  während  der  Untersuchung  die  linke  sowie  die 
rechte  Unterexlremität  stark  angezogen  in  der  Form  einer  willkür- 
lichen Bewegung,  obgleich  Patient  gar  kein  Bewusstsein  davon 
hat.  —  Zeitweise  starke  inspiratorische  Contraction  des  Platysma 
myoides.  —  In  de;r  Gegend  der  Halswirbel  nichts  Abnormes  zu 
entdecken. 

23.  October.   Abends  Temp.  37,8,  Puls  116,  Resp.  36. 

24.  .Oc  tob  er.  Temp.  38,0,  Puls  120,  Resp.  36.  Nachts  b» 
Mitternacht  Schlaf  und  profuser  Schweiss.  —  Viel  Husten  ohne 
Auswurf.  —  Patient  klagt  über  häu6g  eintretende  Zuckungen,  be- 
sonders linkerseits  und  mehr  in  den  Beinen  wie  in  den  Armen. 
Sensorium  frei.  Gesichtsaosdruck  ruhig.  Das  rechte  Bein  ist  in 
Hüfte  und  Kniegelenk  stark  flectirt.  —  Respiration  erschwert.  — 


1016  EHnische  üntersachungen. 

Urin  fliesst  unwillkürlich  ab.  —  Haut  beiss,  feucht.  —  Wangen  and 
Lippen  etwas  blass. 

Abends  Temperatur  39,7,  Puls  132,  Reap.  40.  Grosse  Athem- 
noth,  Stertor,  viel  Husten  ohne  Exspectoration.  Gesicht  blasa  cja- 
notiseh.    Profuser  Schweiss. 

Gegen  Mitternacht  Tod. 

Section  am  26.  October  1860. 

In  beiden  Pleurasäcken  etwas  Füssigkeit.  Herz  gross,  schlaff, 
Verdickungen  an  den  Klappen.  Beide  Lungen  ziemlich  stark  auf- 
gebläht, die  hintern  Theile  leicht  ödematös  und  hyperämisch.  — 
In  der  Bauchhöhle  sind  die  Gedärme  aufgetrieben.  Milz  stark  ver- 
grdssert.  Beide  Nieren  gross ,  die  Glomeruli  stark  injicirt,  kaum 
erhebliche  Trübung  der  geraden  Rindenkanälchen,  Papillen  etwas 
blass.  Im  Magen  nichts  Besonderes.  Leber  schlaff,  klein,  etwas 
fetthaltig. 

An  den  Wirbelknochen  zeigt  sich  nichts  Abnormes«  Im  Sack* 
der  Dura  ein  wenig  Flüssigkeit,  die  Dura  selbst  im  ganzen  Verlauf 
etwas  blutig  imbilirt.  An  der  Pia  keine  erheblichen  Verdickungen. 
Das  Rückenmark  selbst,  im  Verhältniss  zu  dem  sehr  robusten  Kör- 
per von  sehr  massigen  Umfang,  hat  in  seinen  untern  Theilen  eine 
massige  Gonsistenz.  Nach  oben  zu  nimmt  dieselbe  etwas  ab.  In 
der  Gegend  des  7ten  Halswirbels  beginnt  ziemlich  scharf  eine 
starke  Erweichung,  welche  weiter  aufwärts  in  einer  Strecke  von 
circa  2  Zoll  ihre  grösste  Intensität  zeigt,  aber  in  den  obern  Thei- 
len des  Halsmarks  wieder  bedeutend  geringer  wird.  Beim  Dorch« 
schnitt  durch  den  obersten  Halstheil  ist  die  Schnittfläche  etwas 
blass.  In  den  stark  erweichten  Partieen  quillt  die  Substanz  stark 
hervor,  in  der  Höhe  des  4ten  Gervicalwirbels  am  stärksten,  doch 
lässt  sich  auch  hier  noch  die  blassröthliche,  graue  Substanz  von 
der  gallertartig  durchscheinenden  weissen  recht  gut  unterscheiden. 
Im  Brusttheile  zeigt  die  Schnittfläche  des  Rückenmarks  nicht  Ab- 
normes. Die  Medulla  oblong,  zeigt  nichts  Abnormes,  dagegen  wird 
c.  i  Zoll  unter  dem  Ende  derselben  das  Rückenmark  sehr  weich, 
besonders  aber  ist  die  Gonsistenz  an  einer  Stelle  (3^  Zoll  unte^ 
halb  der  untern  Grenze  des  Pons)  äusserst  gering,  die  Substanz 
vollkommen  zcrfliessend.  Dieser  Theil  ist  stark  comprimirt  dordi 
eine  taubeneigrosse  Goschwulst,  welche  mit  ihrer  vordern  Fläche 
der  vordern  Wand  der  Dura  fest  anhängt,  mit  der  hintern  stark 
convexen  Fläche  in   die  Rückenroarkshöble  hineinragt  und   auf  die 
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vordem  Bückenmarkssträoge  drückt,  ohne  mit  jener  erweichten 
Partie  zusammenzuhängen.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  von 
etwas  höckriger,  leicht  wergiger  Beschaffenheit,  sonst  ebenso  wie 
die  Schnittfläche  glatt;  auf  der  Schnittfläche  erkennt  man  eine  fein 
geröthete  Bindensubstanz  und  eine  derbe,  weisse,  strahlige  Mark- 
substanz bei  Druck  entleert  sich  wenig  weisslicher  Saft. 
Im  Gehirn  nichts  Besonderes. 


Fünfter  Fall. 

Osteosarcome  in  den  Knochen  des  Sch&dels,  der  Wirbelsäule,  in 
den  Rippen,  im  Brustbein,  im  linken  Schambein  und  im  linken  Ober- 
armknochen. —  Dauer  der  Krankheit  (etwa)  8{  Monate.  —  Die  Ge- 
schwülste selbst  entwiclceln  sich  ohne  Schmerzen.  Zuerst  Exophthalmus 
durch  ein  aus  der  linken  Orbita  henrorwucberndes  Sarcom  bedingt  — 
Durch  die  in  den  Wirbelkörpern  entstehenden  Sarcome 
entwickelt  sich  ein  RQckenmarksleiden.  Zuerst  Schmerzen 
und  L&hmungserscheinungen  an  den  linken  Extremitäten,  später  auch 
an  den  rechten.  Am  frühesten  wird  der  linke  Arm,  zuletzt  der  rechte 
Arm  ergriffen.—  Bei  der  Aufnahme,  4  Wochen  vor  dem  Tode, 
constatirt  man  die  Erscheinungen  einer  symmetrischen 
progressiven  Muskelatrophie  an  den  Oberextremitäten  und 
in  den  letzten  Tagen  sehr  heftige  excentrische  Schmerzen 
in  den  H&nden  und  Fingerspitzen.  —  Trotz  der  zahlreichen 
und  tiefen  Depressionen,  welche  das  grosse  Gehirn  durch 
die  in  die  Schädelhöhle  prominirenden  Geschwülste  erhält, 
zeigt  sich  eine  Störung  des  Sensoriums  erst  kurz  vor 
dem  Tode. 

T.,  Dieu3tknecfat,  25  Jahre,  wurde  am  8.  Januar  1861  auf  die 
innere  Station  verlegt  aus  der  Abtheilung  für  Augenkranke  des 
Herrn  Professors  v.  Graefe,  wo  der  Patient  seit  dem  18.  Decbr. 
gelegen  hatte. 

Im  Mai  1859  bekam  Patient  nach  schwerem  Heben  lebhafte 
Schmerzen  im  Kreuze  und  im  Genick,  gleichzeitig  Bruststiche  bei 
jedem  Athemzuge.  Diese  Beschwerden  bestanden  unter  allmähliger 
Abnahme  bis  zum  October  desselben  Jahres,  wo  sie  verschwanden. 
um  Pfingsten  1860  verspürte  Pat.  heftige  Schmerzen,  welche  .sich 
vom  Munde  nach  dem  linken  unteren  Augenlide  hinzogen;  dieselben 
steigerten  sich  im  Laufe  von  8  Tagen  trotz  wiederholter  localer  Blut- 
entziehungen bis  zu  einem  hohem  Grade.  Beschwerden  von  Seiten 
anderer  Organe  waren  dabei  nicht  vorhanden.  Bald  indess  fing 
auch  das  Sehvermögen  des  linken  Auges  an  abzunehmen ,  anfangs 
sehr  rasch  I   dann   langsamer.     Im  August  1860  kam  Patient  zur 
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AugeDklinik  des'  Prof.  y.  Graefe  mit  hocbgradigem  linksseitigen 
Exophthalmus.  Vierzehn  Tage  nach  seiner  Aafnabme  wurde  das 
linke  Auge  exstirpirt,  nachdem  vorher  mehrere  Functionen  gemacht 
worden  waren,  durch  die  sich  Eifer  entleerte.  Anfangs  September 
war  Fat.  so  weit  hergestellt,  (iass  er  umherging.  Er  fühlte  sich 
vollkommen  wohl,  bis  auf  eine  Ischurie,  von  der  er  nm  diese  Zeit 
befallen  wurde. 

Anfangs  November  stellten  sich  vage  Schmerzen  im  linken 
Arme  ein,  bald  versagten  auch  die  Muskeln  desselben  ihren  Dienst 
Die  Hand  stellte  sich  in  Flexion  und  zugleich  entstand  Taubheit 
des  Gefühls.  Dann  folgte  ebenfalls  unter  Schmerzempfindungen  eine 
Lähmung  des  linken  Beines.  Ganz  allmählig  und  angeblich  unter 
nur  geringen  Schmerzen  entwickelte  sich  sodann  auch  eine  Läh* 
mung  des  rechten  Beines.  Das  Vermögen  zu  gehen  soll  eines  Ta- 
ges plötzlich  verschwunden  sein.  Erst  zuletzt  fand  sich  nach  mehr- 
tägigen reissenden  Schmerzen  eine  Lähmung  im  rechten  Arme  ein. 
Links  hatten  die  Schmerzen  im  Ellenbogengelenk  begonnen,  von  wo 
sie  sich  längs  der  untern  Fläche  des  Vorderarms  auf  den  kleinen 
Finger  und  dann  der  Reihe  nach  auf  die  übrigen  Finger,  zuletzt 
^uf  den. Daumen  verbreiteten.  Rechts  wurde  zuerst  die  Schulter 
schmerzhaft,  dann  der  Vorderarm  und  endlich  die  rechte  Hand  in 
derselben  Weise  wie  die  linke.  Die  Entleerung  der  Blase,  sowie 
die  Defaccation  gingen  normal  von  Statten. 

Während  die  reissenden  Schmerzen  bestanden,  schwoll  zu  An- 
fang November  das  linke  Auge  oder  vielmehr  der  Inhalt  der  linken 
Orbita  mehr  und  mehr  an  und  wucherte  schnell  aus  der  Orbita 
hervor,  die  Augenlider  hervortreibend.  Ferner  fanden  sich  An- 
schwellungen über  der  Nasenwurzel  an  dem  rechten  Tuber  parie- 
tale und  dem  Manubr.  sterni  ein.  Die  Entwicklung  dieser  Ge- 
schwülste war  völlig  schmerzlos. 

Seitdem  Fat.  das  Bett  nicht  mehr  verlässt,  besteht  anhaltende 
Verstopfung.  Frost  und  Hitze,  überhaupt  Fiebererscheinnngen  fehl- 
ten, erst  als  sich  die  ersten  Schmerzen  zeigten,  will  Fat  zuweilen 
Frostschauer  empfunden  haben.  Die  Incontinentia  urinae  et  faedam 
hat  sich  erst  im  Laufe  des  December  eingestellt. 

Abnahme  der  geistigen  Punctionen  hat  Fat.  selbst  nicht  bemerkt 

Bei  seiner  Aufnahme  auf  die  innere  Station  zeigte  Fat.  leichte 
Fieberbewegungen  (37,5— 38,8°,  Fuls  100—120).  Das  Sensoriam 
war  vollkommen  frei,  ebenso  die  Sinnesorgane  (bis  auf  das  linke 
Auge).  Schlaf  ziemlich  gut.  Appetit  vorhanden.  Stuhlgang  retai^ 
dirt.    Respiration  ruhig,  kein  Husten.    Fat  klagte  über  Schmerzen 
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im  linken  Ellbogen  and  rechten  Fussgelenk,  besonders  bei  Bewe- 
gungen dieser  Gelenke,  ferner  über  taubes  Gefühl  in  beiden  Armen 
und  über  Unvermögen  die  Beine  zu  bewegen,  nicht  selten  auch  über 
Schmerzen  in  den  letzteren,  besonders  wenn  sie  lange  in  derselben 
Lage  verharrt  haben. 

Die  Musculatur  beider  Daumen  ist  äusserst  stark  geschwunden, 
auch  die  Interossei  beider  Hände.  Die  Finger  beiderseits  flectirt, 
ihre  spontane  Streckung  unmöglich:  sehr  unvollständig  ist  die  Be- 
wegung der  Daumen ,  namentlich  die  Ad-*  und  Abduction.  Die  Be- 
wegungen im  Ellbogongelenk  gehen  vollkommen  gut  von  Statten, 
weniger  vollkommen  die  Pronation  und  Supination  der  Vorderarme. 
Die  äussere  Hälfte  der  an  der  Beugeseite  des  Vorderarms  gelegenen 
Musculatur  ist  ebenfalls  stark  atrophisch.  Die  Bewegungen  im 
Schultergelenk  sind  hinsichtlich  ihrer  Ausdehnung  normal,  gehen 
aber  sehr  langsam  von  Statten.  Der  Deltoideus  nicht  atrophisch. 
Die  Empfindung  und  ihre  Localisation  scheint  in  den  Armen  und 
Händen  normal.  * 

Die  Dnterextremitäten  sind  durch  den  Willen  gar  nicht  beweg- 
lich, auf  Kitzeln  der  Fusssohle  finden  entweder  gar  keine  oder  nur 
beschränkte  Bewegungen  des  Fusses  statt.  Nadelstiche  an  den* 
Ober-  und  Unterschenkeln  bewirken  meist  gar  keine  Bewegung,  nur 
zeitweise  ganz  beschränkte  Zuckungen.  Wenn  mit  einem  Nadel- 
knopf die  Fusssohlen  stark  gereizt  werden,  erfolgt  sehr  schwache 
Streckung  der  Füsse  und  leichte  Beugung  im  Kniegelenk.  Die  Sen- 
sibilität der  unteren  Extremitäten  sehr  gering. 

Von  den  Geschwülsten  tÜM  zunächst  die  der  linken  Orbita  auf, 
sie  prominirt  in  der  Grösse  eines  Apfels  aus  der  Orbita,  ihre  obere 
grössere  Hälfte  ist  vom  obern  Augenlid  bedeckt,  welches  eine  bläu- 
liche Farbe  hat;  die  untere  Hälfte  hat  nach  aussen  hin  einen  häu- 
tigen, mit  Schorf  bedeckten  Ueberzug,  nach  innen  zwei  dicke  rothe 
Lippen,  von  den  geschwollenen,  granulirenden  Gonjunctiva-Falten 
gebildet;  das  obere  Augenlid  ist  so  beweglich,  dass  man  die  Con- 
iunctiva- Falte  ganz  freizulegen  im  Stande  ist.  Durch  die  Weich- 
theile  liihlt  man  sehr  nahe  der  Oberfläche  eine  an  den  meisten  Stel- 
len  sich  knochenartig  anfühlende  Geschwulst,  deren  Oberfläche 
gleichsam  aus  einzelnen  kleinen  beweglichen  Knochenplättchen  zu 
bestehen  scheint. 

Ausser  diesen  befinden  sich  2  Geschwülste  am  Kopfe,  beide 
rechts,  die  eine  am  Stirnbein  oberhalb  der  rechten  Augenbraue,  von 
unverletzter  Haut  bedeckt,  mit  unebener  Oberfläche  und  beim  Drucke 
ein  Gefühl   von  Crepitiren  gebend.    Die  zweite  findet  sich  auf  der 
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Qrenze  von  Os  perietal.  dextr.  und  Os  occipit.  ebenfalls  hart  und 
uneben,  endlich  eine  vierte  auf  dem  Manubr.  sterni.  An  der  Wirbel- 
säule lassen  sich  keine  Geschwülste  nachweisen. 

Unter  abwechselndem  Nachlass  und  Zunehmen  der  Schmerzen  in 
den  Extremitäten  blieb  das  Befinden  des  Kranken  im  Wesentlichen 
unverändert.  Der  in  Folfire  der  rctentio  und  ineontinentia  urinae 
entwickelte  Katarrh  der  Harnwege  erzeugt  am  15.  Jan.  eine  be- 
deutende Temperaturerhöhung  von  40,3^  mit  148  Pulsen ,  welches 
Fieber  mit  nur  geringem  Nachlass  fortdauert. 

Am  16.  Januar  klagt  Patient  bei  Bewegungen  des  Kopfes 
über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  process.  spinosi  der  Hals- 
wirbel. 

Am  19.  klagte  er  beim  Aufrichten  plötzlich  über  einen  äusserst 
heftigen  Schmerz  in  der  linken  Schultergegend,  woselbst  er,  wie 
er  nachträglich  angiebt,  schon  seit  einigen  Tagen  gelindere  Schmer- 
zen verspürt  hatte.  Die  Untersuchung  ergiebt  keine  auffallende 
Deformität  der  Schulter,  dagegen  deutliche  abel*  schwache  Cre- 
pitation  und  abnorme  Beweglichkeit.  Bei  ruhiger  Lagerung  ist 
Patient  schmerzfrei,  hat  aber  bei  Bewegungen  und  Berührungen  die 
4ebhaftesten  Schmerzen. 

Abends  Temp.  39,5,  Puls  132,  Resp.  32. 

21.  Jan.  Temp.  38,7,  Puls  132,  Resp.  28.  Ziemlich  guter 
Schlaf.  Keine  spontanen  Schmerzen,  dagegen  grösste  Empfindlich- 
keit der  linken  Schultergegend,  welche  etwas  geschwollen  ist 
Haut  heiss  und  trocken.  Urin  schmutzig  gelb,  trübe,  mit  einer 
reichlichen  weisslichen  Sedimentschicht,  von  stark  alkalischer  Be- 
action. 

Abends  Temp.  39,7,  Puls  136,  Resp.  34. 

25.  Jan.  Temp.  38,5,  Puls  120,  Resp.  28.  Patient  klagt  über 
Schwindel  und  Benommenheit  im  Kopfe.  Schlaf  ziemlich  gut 
Rückenlage.  Haut  heiss  und  trocken.  Lippen  trocken,  roth.  — 
Auf  dem  Kreuzbein  ein  Handteller -grosser,  tief  greifender  De- 
cubitus. 

Abends  Temp.  39,5,  Puls  128,  Resp.  32. 

26.  Jan.  Seit  gestern  Delirien,  doch  nicht  anhaltend.  Patient 
klagt  über  heftigen,  trocknen,  kurzen  Husten,  bei  dem  er  Stiche  in 
der  Regio  epigastrica  hat.  CoUapsus.  Grosse  Mattigkeit.  Die  linke 
Schultergegend  noch  stark  empfindlich. 

Abends  Temp.  39,3,  Puls  128,  Resp.  32. 
.28.  Jan.     Temp.  38,2,   Puls   132,    Resp.  32.     Wenig   Scblal 
Klage  über  grosse  "Mattigkeit   und   Schwindel ,   sowie  über  Stiche 
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in  der  Brost.  Haut  heiss  und  trocken.  Die  Reg.  lumbal,  beide 
auf  Druck  stark  empfindlich.  Empfindlichkeit  der  linken  Schulter 
fortbestehend.    Appetit  schlecht,  grosse  Trockenheit  im  Munde. 

An  der  rechten  Onterextremität  contrahiren  sich  nach  Reizung 
der  äusseren  Fläche  des  Unterschenkels  die  Adductoren  des  Ober- 
schenkels, was  bei  Reizung  der  inneren  Fläche  des  Unterschenkels 
und  der  äusseren  und  inneren  Fläche  des  Oberschenkels  nicht  der 
Fall  ist.  Links  erfolgt  Gontraction  der  Abductoren  des  Oberschen- 
kels nur  bei  Reizung  der  innern  Fläche  des  Unterschenkels,  doch 
bleibt  diese  Reaction  bei  wiederholten  Reizversuchen  aus,  um  erst 
nach  einer  Pause  von  Neuem  einzutreten.  Kitzeln  der  Sohle  ruft 
beiderseits  schwache  Gontraction  der  Adductoren  hervor.  Nach  An- 
gabe des  Beranken  erfolgen  auch  häufig  involuntäre  Zuckungen  der 
Unterextremitäten.  Der  Binfluss  des  Willens  auf  dieselben  ist  fort- 
dauernd aufgehoben.  Ihre  Empfindlichkeit  ist  in  hohem  Grade  ver- 
mindert, aber  nicht  erloschen.  Die  linken  Zehen  (1 — 4)  sind  fleo- 
tirt,  der  linke  Fuss  steht  nach  aussen,  der  rechte  nach  innen. 

Die  Bewegungen  des  rechten  Armes  gehen  sehr  langsam  von 
Statten,  Finger  stark  flectirt,  können  nicht  vollständig  gestreckt 
werden.  —  Starke  Abmagerung  der  Muskeln,  am  untern  Theile  dea 
Vorderarms  markirt  sich  fast  das  Spatium  interosseum.  Der  Schwund 
scheint  vorzugsweise  die  Extensoren  und  ^upinatoren  zu  betreffen. 
Die  Spatia  metacarpea  sind  am  Rücken  der  Hand  stark  vertieft, 
hingegen  die  Finger  auffallend  wenig  abgemagert.  Die  stärkste 
Grube  findet  sich  zwischen  dem  Daumen  und  dem  zweiten  Meta- 
carpalknochen.  Im  rechten  Arm  keine  Schmerzen;  die  Sensibilität 
scheint  gut  erhalten  zu  sein.  Der  linke  Arm  ist  im  Ellbogengelenk 
stark  gebeugt,  die  Finger  stark  flectirt.  Die  Vertiefungen  auf  dem 
Handrücken  weniger  stark  markirt,  nur  zwischen  dem  Isten  und 
2ten  Os  metacarpi  ebenso  stark  wie  rechts.  Die  Sensibilität  er- 
halten. Die  Finger  werden  unvollständiger  gestreckt  als  rechts; 
auch  die  Bewegung  im  Ellbogengelenk  ist  beschränkter  als  rechts. 

Die  Tumoren  im  Wesentlichen  gegen  früher  unverändert,  nur 
die  Geschwulst  auf  dem  Manubr,  sterni  nicht  so  prominent  wie 
früher. 

Am  31.  Januar  klagt  Fat  zum  ersten  Mal  hauptsächlich  über 
Schmerzen  in  der  linken  Hand,  die  über  alle  Begriffe  heftig  sein 
sollen. 

1.  Februar.  Temp.  39,4,  Puls  116,  Resp.  28.  Schlaf  ziemlich 
gut.  Keine  Schmerzen.  Unveränderte  Rückenlage.  Abdomen  auf- 
getrieben, auf  Druck  überall  etwas  empfindlich.     Haut  heiss  und 
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trocken.  Darst  lebhaft.  Kein  Appetit.  Urin  alkalisch,  rothbraan. 
sehr  trübe,  mit  einem  sehr  reichlichen  Sedimect  von  etwas  hellerer 
Farbe:  es  enthält  eine  grosse  Menge  Blut-  und  Eiterkürperchen,  so- 
wie zahlreiche  Tripelphosphat^Krystalie. 

Urin  und  Stuhl  werden  unfreiwillig  entleert.  —  Der  Decabitns 
greift  immer  weiter  um  sich. 

Abends  Temp.  39,0,  Puls  148,  Resp.  36. 

2.  Febr.     Temp.  38,0,  Puls  120,  Resp.  20.. 

3.  Febr.  Temp.  38,0,  Puls  124,  Resp.  28.  Patient  klagt 
über  Schmerzen  im  Decubitus  und  über  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Hand.  Grosser  GoUapsus.  Appetit  null,  Durst  lebhaft.  Urin 
wie  früher. 

Am  4.  Februar  klagt  Patient  über  bedeutenden  Luftmangel  und 
ein  Gefühl  von  Wüstsein  im  Kopfe.  Die  Schmerzen  in  der  linken 
Hand  dauern  mit  Unterbrechungen  fort.  In  den  Fingerspitzen  bei- 
der Hände  hat  Patient  zuweilen  das  Geitihl,  als  würden  sie  mit 
glühenden  Nadeln  gestochen. 

Die  Geschwulst  am  Sternum  hat  sich  bedeutend  verkleinert,  so 
dass  man  jetzt  den  Knochenrand  fühlt  und  innerhalb  desselben  eine 
weiche  Stelle,  welche  ihn  nicht  mehr  überragt. 

6.  Febr.  Nachts  ziemlich  guter  Schlaf.  Starke  Hitze  Temp. 
39,1,  Puls  136.  Starke  Schmerzen  in  der  linken  Haud.  Urin  wie 
früher.  Geringe  Schmerzen  im  Decubitus.  In  der  Gegend  des  rech- 
ten Knies  ein  grosser  eri^ypelatöser  Fleck  von  einem  Decabitalge- 
schwür  der  Kniekehle  ausgehend.     . 

Die  Untersuchung  der  Extremitäten  ergiebt  heute: 

Die  Finger  selbst  erscheinen  kaum  abgemagert,  dagegen  finden 
sieh  grosse  Gruben  im  rechten  Handteller  zunächst  dem  Metacarpal- 
knocben  des  Daumens,  ferner  eine  grosse  Grube  am  rechten  Hand- 
rücken zwischen  dem  Isten  und  2ten  Metacarpalknochen,  drittens 
eine  grosse  lange  Grube  am  Rücken  des  rechten  Vorderarms  and 
viertens  eine  an  der  Volarfläche  des  rechten  Vorderarms  längs  der 
Ulna.    Links  fast  ganz  dieselben  Verhältnisse. 

Patient  klagt  weinend  über  ein  starkes  Brennen  im  Rücken  and 
in  beiden  Händen,  ohne  dass  man  hier  eine  Veränderung  der  Haut 
wahrnimmt.  Die  Haut  beider  Oberextremitäten  scheint  hyperästhe- 
tisch zu  sein.  An  den  Beinen  zeigt  sich  äusserst  geringe  Empfind- 
lichkeit. Im  Gesicht  keine  Lähmung.  Die  Bewegungen  der  rech- 
ten Oberextremität  gehen»  obwohl  sehr  langsam,  doch,  wie  es 
scheint,  nach  allen  Richtungen  frei  von  Statten.  Links  kann  Patjent 
Bewegungen   im  Ellbogengelenk   und  mit   den  Fingern   ausflliren, 
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desgleichen  Pronation  und  Supination;  völliges  Schliessen  der  Hände 
ist  unmöglich,  es  geht  aber  rechts  noch  besser  als  links  von  Stat- 
ten. Die  ünterextremi täten  sind  wie  bisher  dem  Willen  vollstän- 
dig entzogen.  Heute  lassen  sich  nicht  einmal  mehr  Reflexbewe- 
gungen an  ihnen  hervorrufen. 

Abends  Temp.  39,1,  Puls  132,  Resp.  32. 
•  7.  Februar.  144  Pulse,  32  Respirationen.  Anhaltende  De- 
lirien. Patient  hat  viel  geschrien,  besonders  am  Morgen.  Aeusser- 
ster  GoUapsus.  Patient  liegt  mit  offenen  Augen  da,  erkennt  seine 
Umgebung  nicht  und  schreit  zuweilen  klagend  auf.  Pupillen  weit. 
Bewussttfein,  wie  es  scheint,  erloschen. 

Abends  6  Uhr  160  Pulse. 
.  Am  8.  Febr.  Morgens  165  Pulse,  36  Respirationen. 

Tod  Nachmittags. 

Obduction  am  9.  Februar  1861. 

Auf  dem  Kreuzbein  sehr  ausgedehnter  Decubitus  mit  Blossle- 
gung  eines  Thcils  des  Darmbeibes  und  verschiedener  Bänder.  Am 
untern  Theile  der  Röckenfläche  dos  Brustkorbes  finden  sich  auch  noch 
einige  andere  nekrotische  Geschwüre.  —  Nach  Eröffnung  des  Wirbel- 
kanals zeigt  sich  am  ersten  Lendenwirbel  die  rechte  Hälfte  des  Bogens 
in  eine  schwammige,  dunkelrothe  Masse  umgewandelt,  welche  den 
process.  spinös,  intakt  lässt,  aber  in  die  rechte  Hälfte  des  Wirbel- 
körpers übergreift.  Im  hintern  Theil  des  zwölften  Brustwirbelkör- 
pers zeigt  sich  dieselbe  dunkelrothe  Masse;  das  Messer  dringt  hier 
leicht  bis  zu  ^  Zoll  in  die  Tiefe.  Die  Dura  zeigt  an  dieser  Stelle 
eine  leichte  Adhärenz  am  Wirbelkanal  und  starke  Röthung.  Der 
Sack  der  Dura  ist  ziemlich  leer.  Die  Pia  namentlich  am  untern 
Theile  des  Rückenmarks  mit  sehr  reichlichen  stark  geschlängelten 
Yenenstämmen  besetzt  und  mit  der  Dura  durch  lockere,  alte  Adhä- 
sionen verbunden.  Auch  in  der  Qegcnd  der  dritten  untern  Hals- 
wirbel zeigt  die  vordere  Fläche  des  Wirbelkanals  eine  starke  Pro- 
minenz fast  2  Linien  über  das  Niveau  des  benachbarten  Wirbel- 
körpers. Die  Dura  ist  mit  dieser  Prominenz  verwachsen.  Das 
ligam.  longitnd.  postic.  an  einzelnen  Stellen  von  röthlichen  Oe- 
schwolstmassen  durchbrochen.  Die  erwähnten  Halswirbel  lasssen 
sich  unter  knackendem  Geräusch  aus  einander  schieben  und  zeigen 
auf  dem  Durchschnitt  nur  wenig  erhaltene  Knochensubstanz.  Auch 
der  oberste  Brustwirbel  lässt  das  Messer  ziemlich  tief  eindringen. 
Beim  Herausnehmen   des  Rückenmarks    bleibt  hier  ein  Theil  der 
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röthlichen  Geschwulst  an  der  Dura,  hängen.  Die  entsprechende 
Bückenmarkspartie  weicht  von  den  übrigen  in  der  Consistenz  nicht 
wesentlich  ab.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  massiger  Blutge- 
halt.  Das  linke  Hinterhorn  ist  am  stärksten  injicirt,  die  weisse 
Sabstanz  stark  getrübt.  Weiter  nach  unten  ist  die  graue  Substanz 
ziemlich  blass,  die  Hinterhörner  schwach  abgegrenzt:  hier  und  da 
zeigen  die  Seitenstränge  ein  etwas  streifiges  Ansehen.  Die  Nerren- 
wurzeln  lassen  an  keiner  Stelle  etwas  Al)normes  erkennen. 

Am  Schädeldach  markiren  sich  bereits  äusserlich  einige  Ge- 
schwülste; zwei  flachere  auf  dem  rechten  Seiten wandbein ,  eine 
grössere  (3  Linien  hoch)  in  der  Gegend  des  rechten  Tuber  parie- 
tale. Die  äussere  Oberfläche  zeigt  eine  durch  eingesunkene  Stellen 
unterbrochene  Knochenlamelle;  hier  und  da  leichte  Gen^ssentwick- 
lung.  Auf  der  Innenfläche  bemerkt  man'  tiefe  kreisförmige  Gruben 
(die  grösste  rechts  von  1$,  links  If  Zoll  Durchmesser),  in  welchen 
eine  weiche,  dunkelrothe  von  weissen  Puukten  durchsetzte  Masse 
liegt  und  deren  Bänder  sehr  schöne,  spitze  Osteophyt- Bildungen 
zeigen.  An  der  Schädelbasis  sieht  man  ausser  einem  fast  hähnerei- 
grossen  Knoten  in  der  rechten  Stirngrube  eine  grosse  Geschwulst, 
welche  die  hintere  Hälfte  der  linken  Stirngrube  sowie  die  vordere 
der  gleichnamigen  mittleren  Schädelgrube  einnimmt  und  sich  nach 
vorn  hin  in  den  oben  beschriebenen,  aus  der  Orbita  prominirendeD 
Tumor  fortsetzt.  Die  Oberfläche  dieser  Geschwülste  trägt  noch 
einige  Knochen  plättchen;  auf  dem  Durchschnitt  erscheint  dasselbe 
markige  dunkelrothe  Gewebe,  aus  dem  die  Knoten  im  Schädeldach 
und  in  den  Wirbeln  bestehen.  Die  benachbarten  Partien  des  grossen 
Gehirns  zeigen  den  Tumoren  entsprechende  tiefe  Depressionen.  Die 
Pia  mater  verhält  sich  selbst  an  diesen  Stellen  vollkommen  normal 
Die  Consistenz  des  Gehirns  ist  überall  sehr  gut,  die  Gyri  zahlreich 
und  mit  Ausnahme  der  deprimirten  Stellen  gut  ausgeprägt  Die 
Seitenventrikel  eng.    Die  grossen  Hirnganglien  bloss. 

Das  ganze  Manubr.  sterni  ist  von  einem  etwas  collabirten,  von 
Knochenfragmenten  durchsetzten  Tumor  eingenommen,  die  Sterno- 
clavic.-Gelenke )  sowie  die  Ansätze  der  ersten  Bippenknorpel  frei. 
Auch  an  der  Innern  Fläche  des  Thorax  finden  sich  an  den  8ten 
Bippe  links  und  der  ötenBippe  rechts  ein  Paar  kleinere  Tumoren. 

Das  Herz  zbigt  nichts  wesentlich  Abnormes.  In  den  Lungen 
einige  alte  Indurationen ,  die  auf  dem  Durchschnitt  zum  Tbeil  alte 
mit  käsigen  Massen  gefüllte  Höhlen  zeigen ;  rechts  im  obem  hintern 
Theile  ein  roscukranzfbrmig  ektatischer  Bronchus,  in  dem  ganz  ür 
sige  Knoten  an   der,   wie  es  scheint,  ulcerirten  Wand  fest  adbäri* 
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reo.  —  Milz  vergrössert  Harnblase  stark  aui>gedehnt,  mit  dem  S. 
Bomon.  durch  fibrinöse  AusschwitzuDgeD  verklebt,  in  derselben  eine 
schmutzige,  mit  einzeln  käsigen  Bröckeln  vermischte  Flüssigkeit, 
ihre  Schleimhaut  stark  schiefrig  mit  einzelneu  diphtheritischen  An- 
flügen, die  stärksten  diphtheritischen  Auflagerungen  finden  sich  in 
der  Pars  membranac.  ureth.,  rings  um  den  Blasenhals  eine  ausge- 
dehnte eitrige  Zerstörung  des  Gewebes,  welche  auch  die  Prostata 
durchsetzt.  Mastdarmschleimhaut  hämorrhagisch,  gequollen.  An  der 
Mündung  des  rechten  Ureter  in  die  Blase  ebentalls  diphtheritische 
Affection,  die  Ureteren  selbst  ziemlich  stark  erweitert,  die  Nieren 
ziemlich  gross,  glatt,  enthalten  einzelne  stecknadelknopfgrosse,  weiss- 
liehe,  eitrige  Heerde  und  in  der  Rinde  gelbliche  Streifen.  Die 
Nierenkelche  stark  schiefrig  gefärbt  mit  .diphtheritischen  Ulcera- 
tionen,  welche  in  die  Papillen  übergreifen.  —  Am  linken  Os  pubis 
zeigt  sich  ein  Knochendefect  von  Silbergroschengrösse,  von  derselben 
Masse  ausgefüllt  wie  die  grösseren  Tumoren.  Das  Collum  Chirurg, 
des  linken  humerus  ist  von  derselben  röthlichen  weichen  Masse  durch- 
setzt, kaum  aufgetrieben  und  trägt  einen  Querbrucb. 
Im  Magen  und  Darm  nichts  Besonderes.!) 


t)  Ich  will  nachträglich  nicht  zu  bemerken  unterlassen,  dass  die  Autopsien 
dieser  fünf  Falle  insgesamnit  von  Dr.  v.  Recklinghausen,  jetzt  Professor  der 
patholog.  Anatomie  in  Würzburg,  gemacht  und  von  demselben  auch  die  Sections- 
Protokolle  dictirt  sind. 
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Zur  Lehre  von  den  Nierenkrankheiten.  t) 


Or.  Traube,  an  frühere  Mittheilungen  über  die  verschiedenen 
Formen  der  Nierenkrankheiten  anknüpfend,  berichtet  folgende  sich 
gegenseitig  ergänzende  Fälle,  welche  ihm  neuerdings  zur  Beobach- 
tung gekommen. 

Erster  Fall. 

Ein  50jähriger  Mann,  welcher  am  11.  August  d.  J.  in  die  Cha- 
rite  aufgenommen  wurde,  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein; 
seine  gegenwärtige  Krankheit  datirt  seit  Juli  d.  J.;  etwa  5  Tage 
vor  der  Aufnahme  stellte  sich  Anschwellung  der  Beine,  durch  welche 
das  Gehen  erschwert  wurde  und  Verminderung  der  Diurese  ein. 
Der  Kranke  bot  bei  der  Untersuchung  das  Bild  eines  sogenann- 
ten Morb.  Brightii  dar:  allgemeiner  Hydrops,  der  Harn  in  ge- 
ringer Menge  gelassen,  ist  dunkelroth,  hat  ein  specifisches  Ge- 
wicht von  1,006  bis  1,008  und  setzt  ein  sehr  copiöses,  rothliches 
Sediment  ab,  welches  sich  bei  der  Untersuchung  als  hauptsächlich  ans 
rothen  Blutkörperchen  bestehend  erweist;  diese  sind  fast  farblos,  be- 
deutend verkleinert  und  stellen  sich  meist  in  Form  kleiner  farb- 
loser Ringe  dar  (ein  Ansehen,  welches  sie  überall  annehmen,  wo 
das  Blut  längere  Zeit  mit  dem  Harn  in  Berührung  gewesen);  ausser- 
dem finden  sich  im  Sedimente  Cylinder,  deren  viele  mit  zelligen 
Gebilden  besetzt  sind,  die  sich  zum  Theil  als  Epithelien  erkennen 
lassen,  ferner  Fettkörnchen -Conglomerate  und  Detritus;  im  Harn 
gleichzeitig  starke  Eiweissmengen;  ausserdem  Erguss  in  beiden  Pleu- 
ren, links  stärker  als  rechts;  der  umfang  des  Herzens  war  wegen 


t)   Protokoll  einet  am  10.  December  1862  gehaltenen  Vortrages,  abgediaekt 
aus  Gösehen's  „Deutsche  Klillik^  Jahrgang  ISea,  d.  d.  17.  Januar. 
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des  grossen  Tranpsadats  im  linken  Pleurasack  und  wegen  mangelnden 
Spitzenstosses 'nicht  genau  zu  ermitteln;  die  Spannung  der  Radial- 
arterien nicht  erhöht.  Später  traten  acute  entzündliche  Zustände 
der  Respirationsorgane  ein.  Zur  Erleichterung  der  heftigen  Dyspnoe 
wurden  Incisionen  in  die  Unterschenkel  gemacht,  deren  eine  zu  einem 
Erysipelas  gangraenosum  mit  tödtlichem  Ausgange  Anlass  gab. 

Section. 

Die  Nieren  in  allen  Dimensionen  vergrössert,  dunkler  gefärbt, 
mit  kleinen  Extravasaten  an  der  Oberfläche  besetzt ,  deren  eines, 
von  der  Grösse  einer  Erbse,  in  die  Gorticalsubstanz  eindrang;  ausser- 
dem war  die  Oberfläche  glatt,  die  Gonsistenz  der  Nieren  hart,  die 
Corticalsubstanz  auf  dem  Durchschnitt  undeutlich  und  verwaschen. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  die  Epithelien 
der  Bcllinischen  Röhrchen  geschwellt  und  fettig  entartet,  die  Inter- 
stitien  verbreitert,  innerhalb  derselben  fanden  sich  zahlreiche  Kerne 
von  meist  rundlicher  Form,  gruppenweise  zusammengestellt  und 
sparsame  Fetttröpfchen.  Die  Olomoruli  klein,  ihre  Schlingen  und 
Kapsel  nicht  verändert. 

Der  linke  Herzventrikel  stark  hypertrophisch  und  etwas  dilatirt, 
im  rechten  Ventrikel  Spur  einer  circumscripten  Endocarditis  auf 
einer  Klappe  (Faserstoffniedsrschlag  anf  erodirtem  Grunde);  im 
rechten  Pleurasack  Transsudat  und  Exsudat,  im  linken  nur  Trans- 
sudat. 

Zweiter  Fall. 

Dieser  Fall  betraf  einen  jüngeren  Mann  (im  Anfange  der  20er 
Jahre),  der  seit  längerer  Zeit  leidend  war  und  schon  vor  2  Jah- 
ren nach  einem  Schüttelfrost  mit  Kreuzschmerzen  an  Hydrops  er- 
krankt war.  Das  gegenwärtige  Leiden  datirt  Patient  seit  Pfingsten 
d.  J.,  seit  welcher  Zeit  wiederum  Hydrops  eingetreten  ist.  Bei  der 
Untersuchung  constatirte  man  allgemeinen  Hydrops,  stumpfen  Ge- 
sichtsausdruck, leuko-phlegmatisches  Ansehen.  —  Der  Harn  ist  reich- 
lich, strohgelb,  specifisches  Gewicht  1,013,  beträchtlich  eiweisshaltig. 
Das  reichliche  und  weissliche  Sediment  enthält  sehr  wenig  Blut- 
körperchen, fast  gar  keine  Epithelien,  dagegen  viele  Fettkörnchen- 
Conglomerate  und  grosse  Mengen  von  Detritus. 

In  den  letzten  Wochen  vor  dem  Tode  nimmt  die  Menge  des 
Harns  ab,  seine  sonstige  Beschaffenheit  aber  bleibt  dieselbe.  Kurze 
Zeit  vor  dem  Tode,  während  der  Entwicklung  eines  Brysipelas  gan- 
graenosum traumaticum,  ist  der  Harn  vorübergehend  blass'blutig  roth 
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gefärbt;  mit  Nachlass  der  Fiebertemperatur  wird  die  Färbung  eine 
fleisch wasserähnliche;  während  dieser  Zeit  enthält  er  mehr  Blutkörper 
chen.  Am  Herzen  ist  kein  Krankheitszui^tand  zu  constatircn;  der 
Spitzenstoss  wird  an  normaler  Stelle  (i.  e.  im  4.  Intercostalraum, 
dicht  nach  innen  von  der  Mammillarlinie)  wahrgenommen;  die  Ar- 
terien  sind  bei  geringem  umfange  wenig  gespannt. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  stellen  sich  amblyopische  Beschwer- 
den ein;  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  das  Bild 
einer  Retinitis  apoplectica,  ein  Sachverhältniss,  aus  welchem,  ob- 
schon  die  Percussion  keine  Vergrösserung  d.es  Herzens  zeigt,  der 
Schluss  auf  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  gezogen  wird,  was 
auch  später  bei  der  Necroskopie  seine  Bewährung  findet. 

Gegen  Ende  des  Lebens  stellt  sich  unter  heftigen  SchmerzeD 
in  beiden  Brusthälften  und  Temperaturerhöhung  Pleuritis  duplex 
ein.  Und  indem  sich  zu  dem  doppelseitigen  Pleuraexsudat  noch 
Lungenödem  hinzugesellt,  entwickelt  sich  eine  immer  stärkere  Oppres- 
sion,  gegen  welche  zuletzt  Incisionen  an  den  Unterschenkeln  insti- 
tuirt  wurden.  Der  reichliche  Serumerguss  aus  den  Wunden  bringt, 
wie  sonst  immer,  schnelle  und  grosse  Erleichterung,  aber  auch  io 
diesem  Falle  entseht,  wahrscheinlich  unter  dem  Einfluss  epidemischer 
Bedingungen,  gangränöses  Erysipel,  das  den  tödtlichen  Ausgang  be- 
schlcunigte. 

Section. 

Die  Nieren  nicht  wesentlich  verkleinert,  nur  an  beiden  Enden 
verdünnt,  auf  dem  Durchschnitte  der  Hylus  auf  Kosten  der  Nieren- 
Substanz  entwickelt;  auf  der  Oberfläche  der  Nieren  sparsame  kleioe 
Depressionen,  wodurch  dieselbe  an  einzelnen  Stellen  ein  flach  hüge- 
liges Aussehen  gewinnt;  die  allgemeine  Färbung  der  Nieren  gelblich- 
weiss,  die  Consisteuz  schlaff,  die  Streifung  auf  der  Schnittfläche  der 
Corticalsubstanz  deutlich,  die  Glomeruli  vergrössert,  die  Kapsel  der- 
selben an  verschiedenen  Stellen  sehr  verdickt,  ein  geschichtetes  An- 
sehen zeigend,  von  reichlichen,  feinen,  spindelförmigen  Bindegewebs- 
körperchen  durchsetzt.  Von  amyloider  Degeneration  keine  Spur. 
Gleichzeitig  ist  das  interstitielle  Gewebe  erkrankt;  die  Interstitien 
verbreitert  und  grosse  Mengen  von  Fetttröpfchen,  aber  keine  Neu- 
bildungen enthaltend;  intensive  fettige  Entartung  der  Epithelien  in 
den  Beliinischen  Röhren. 


Stellt  man  diese  Fälle,  die  beide  in  die  Kategorie  des  soge- 
nannten Morbus  Brightii  gehören  würden,  neben  einander,  so  könnte 
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man  den  ersten  für  das  erste,  den  zweiten  fär  das  zweite  Stadiam 
einer  und  derselben  Affection  in  Anspruch  nehmen.  Diese  Annahme 
wäre  aber  eine  yollständ^*g  falsche,  da  beide  Fälle  Affectionen  von 
durchaus  verschiedenem  Character  repräsentiren ;  der  erste  stellt 
das  Bild  der  von  Traube  früher  so  genannten  intertubulären  Ne- 
phritis, i'ixr  die  er  jetzt,  um  Missverständnisssn  vorzubeugen,  den  Nomen 
»hämorrhagische  Nephritis*  vorschlägt,  der  andere  das  einer 
capsulären  Nephritis  dar.  Die  charakteristischen  Eigenthümlich- 
keiten  der  letzteren  können  sich  gleich  vom  Beginn  der  Krankheit 
an  in  unverkennbarer  Weise  geltend  machen,  wie  sich  die  der  er- 
steren  auch  bei  langer  Erankheitsdaner  unverändert  behaupten. 

Bei  der  Nephritis  haemorrhagica  werden  grosse  Blutroengen 
mitunter  Monate  lang  mit  dorn  Harn  entleert;  dieser  ist  sparsam, 
stets  gefärbt,  je  nach  den  Intensitätsschwanknngen  fleischwasser; 
ähnlich  bis  schwarzroth.  Die  im  Verlaufe  der  Krankheit  eintretende 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ist  keinesweges  für  eine  be- 
stimmte Form  von  Nierenkrankheit  charakteristisch;  da  bei  der 
grossen  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  Blut  durch  die  Nieren 
kreist,  jede  sich  hier  entwickelnde  Summe  von  Circulationswider- 
ständen  auf  das  Herz  zurückwirken  und  eine  compensatorische 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zir  Folge  haben  muss.  Ebenso 
sind  die  sekundären  Entzündungen  der  serösen  Häute  (der  Pleuren, 
des  Pericardium,  oft  auch  des  Peritonäum)  eine  Folgeerscheinung, 
welche  allen  Nierenkrankheiten  mit  Retention  wesentlicher  Harnbe- 
standtheile  im  Blute  zukommt.  -*  Der  Verlauf  der  Nephritis  hä- 
morrhagica ist  ein  rascher,  oft  schop  nach  wenigen  Monaten  zum 
Tode  führender.  Nicht  selten  aber  tritt  ein  Stadium  remissionis 
ein,  in  welchem  alle  Krankheitserscheinungen  eine  so  wesentliche 
Reduction  erfahren,  dass  man  fast  eine  partielle  Heilung  annehmen 
möchte.  » 

Bei  der  Nephritis  capsularis  zeigt  der  Harn  von  vornherein  die 
in  dem  zweiten  Falle  näher  bezeichneten  Eigenschaften;  erhebliche 
Blutentleerungcn  durch  den  Drin  erfolgen  nicht;  nur  bei  dem  Hinzu- 
treten acuter  fieberhafter  Erkrankungen  kann  es  leicht  zu  Hämaturie 
kommen,  aber  auch  nur  in  den  Fällen,  wo  die  Affection  der  Nieren 
noch  nicht  bedeutende  Schrumpfung  derselben  herbeigefiihrt  bat. 
Der  Harn  ist  von  sehr  niedrigem  specifischen  Gewicht,  wird  oft  in 
80  grosser  Menge  gelassen,  dass  das  Leiden,  da  auch  der  Durst 
dann  vermehrt  sein  kann,  Aehnlichkeit  mit  Diabetes  bietet.  Das 
Sediment  kann  bei  weit,  vorgeschrittener  Schrumpfung  der  Nieren 
fast  gänzlich  fehlen.     Als   ein  Zeichen    sehr  starker  Schrumpfung 
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darf  man  Faserstoffcylinder  von  abnorm  grossen  Dimensionen  be- 
trachten, da  diese  auf  eine  vicariirende  Vergrösserung  der  Tnbali 
in  den  relativ  gesunden  Theilen  der  Nieren  hindeuten.  —  Die  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels,  die  seeundären  Entzündungen  seröser 
Häute  y  die  Retinitis  apoplectica  kommen  bei  dieser  Form  wie  bei 
der  andern  vor. 

Neben  diesen  beiden  Formen  ist  noch  die  amyloide  Degene- 
ration  in  Betracht  zu  ziehen;  bei  dieser  tritt  selten  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  ein  (Traube  sah  eine  solche  nur  in  zwei 
sich  lange  protrahirenden  Fällen,  in  denen  es  zur  Schrumpfung  der 
Nieren  gekommen  war);  die  Neigung  zu  seeundären  Entzündungen  ist 
auch  hier  vorhanden.  Die  Retinitis  apoplectica  hat  Traube  bei 
amyloider  Degeneration  der  Nieren  (mit  Ausnachme  der  eben  er- 
wähnten zwei  Fälle,  wo  sich  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventri- 
kels entwickelt  hatte)  nie  beobachtet.  Der  Harn  kann  dem  der 
Nephritis  capsularis  sehr  ähnlich  sein,  lässt  jedoch  immer  nur  ein 
äusserst  sparsames  Sediment  wahrnehmen.  —  Das  wichtigste  Mo- 
ment für  die  Diagnose  der  amyloiden  Degeneration  bleibt  das  ätio- 
logische, das  Vorhandensein  von  Tuberculose,  Lues  oder  Knochen- 
affectionen.f) 


t)  Zu  dieser  Mittheilang  hätte  ich  Folgendes  hinzuzufügen: 

1)  Auch  bei  der  haemorrhag.  Nephritis  sieht  man,  trotz  grossen  Blutgehahs, 
die  Harnmenge  nicht  selten  grösser  als  normal. 

2)  Die  diffuse  Nephritis,  sei  sie  haemorrhagisch  oder  nicht,  hat  fast  eonstaat 
eine  Spannungs- Zunahme  des  Aortensystems  za  Folge,  die  sich  flberdies  sehr 
bald  nach  Beginn  der  Krankheit  bemerklich  macht 

3)  Als  Ursache  dieser  Spannungs  -  Zunahme  betrachte  ich  die  abnormea 
Widerstände,  welche  sich  in  Folge  der  Entzündung  dem  Abfluss  des  Aortenblutes 
durch  die  Nierengefasse  entgegenstellen.  Vermöge  der  grossen  Lichtung' der  Nieren- 
arterien  und  der  grossen  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  Blnt  die  NiereogefUte 
durchströmt,  mflssen  die  Blutmengen,  welche  auf  diesen  Wegen  in  der  Zeiteinheit 
ans  dem  Aortensy^tem  abfliessen,  offenbar  sehr  betrichtlich  sein.  Auf  die 
grosse  Geschwindigkeit  des  Nierenblutstromes  aber  schliesse  ich  ans  der  hell- 
rothen  l<'arbe  des  Nierenvenenblutes;  dass  diese  Färbung  nicht  etwa  auf  BechnuDg 
des  Umstandes  zu  bringen  sei,  dass  das  Nierenparenchym  weniger  Sanerstoff 
consnmire,  lehrt  die  gleichfalls  von  Bernard  beobachtete  Thatsache,  dass  kurz 
vor  dem  Tode  des  Thieres  das  Nierenvenenblut  ebenso  dunkel  wird,  wie  du 
gewöhnliche  Venenblut  anderer  Körpertheile. 

4)  Erst  die  durch  verminderten  Blutabfluss  bedingte  Spannungs- Zunahme  des 
Aortensystems  ist  die  Ursache  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

5)  Die  amyloide  Degeneration  der  Nieren  führt  erst  dann  zur  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels,  wenn  sie  sich  mit  diffuser  Nephritis  combinirt 


üeber  Kolik.t) 


H 


r.  Traube  theilt  einige  Bemerkungen  über  Kolikachmerzen 
mit.  Man  habe  unter  «Kolik*  zu  verschiedenen  Zeiten  Yerschiedenes 
verstanden  und  schliesslich  habe  die  aus  dem  Alterthum  stammende 
Bezeichnung  ihre  eigentliche  Bedeutung  eingcbüsst,  wie  das  unter 
Anderem  aus  dem  bekannten  Compendium  von  de  la  Berge  und 
Monneret  zu  ersehen  sei.  In  der  letzten  Zeit  nun  seien  Herrn 
Traube  eine  Menge  von  Beobachtungen  vorgekommen,  auf  welche 
gestützt  er  geneigt  sei,  dem  Worte  Kolik  seinen  alten  Sinn  in  be- 
stimnoterer  Form  zu  vindiciren.  —  Der  erste  Fall  betraf  einen  Pat, 
welcher  an  Gatarrh  der  Harnwege  leidend  eines  Tages  von  heftigen 
Schmerzen  im  Hjpogastrium  befallen  wurde,  welche  parozysmen- 
weise  auftraten.  Bei  der  Untersuchung  des  Unterleibes  fand  sich 
in  demselben,  fast  ganz  nach  rechts  von  der  Linea  alba,  ein  langer 
spindelförmiger  Körper,  welcher  von  der  Symphyse  bis  in  die  Nfth^ 
der  Nabellinie  reichte,  mit  einem  Querdurchmesser,  der  kaum  ein 
Drittheil  des  Längsdurchmessers  betrug;  die  Anschwellung  ftthlte 
sich  ganz  prall,  wie  ein  gespannter  Muskel  an.  Man  war  über  die 
Deutung  derselben  in  Verlegenheit,  da  eine  sehr  stark  ausgedehnte 
Blase,  an  welche  man  zuerst  denken  musste,  sich  von  dem  vor- 
handenen Tumor  durch  ihre  birnfbrmige  Gestalt  und  die  weit  ge- 
ringere  Spannung  unterscheidet.  Bei  der  sofortigen  Binfährung  des 
Katheters  stiess  derselbe  auf  ein  Hindemiss  in  der  Oegend  der 
Prostata;   nach  Ueberwindung  desselben  floss   der  Urin  in  einem 


t)  Protokoll  eines  am  14  Januar  186S  gehaltenen  Vortrages,  abgedruckt 
aus  Gösch en's  „Deutsche  Klinik'',  Jahrg.  1863,  d.  d.  7.  Februar. 
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Strahle  ab  and  die  Geschwulst  verschwand.    Unzweifelhaft  lag  in 
diesem   Fall   ein    Blasenkrampf  oder  eine  Blasenkolik   ?or;   der 
Patient  hatte  zwar  in   den  vorhergehenden  Tagen  spontan  arinirt, 
aber  stets  nur  sehr  wenig.  •-  Der  zweite  Fall  betraf  eine  seit  einer 
Woche  entbundene  Puerpera,  welche  viel  Blut  verloren   hatte  und 
mit   sehr  heftigen  und  ebenfalls  paroxysmenartigen  Schmerzen  im 
Hypogastrium  in  Hrn.  T raube's  Behandlung  kam;  bei  der  Unter- 
suchung  des  Leibes  fand  sich  der  Uterus  noch  ziemlich  gross,  und 
synchronisch   mit   den    Schmerzen    wurden    zeitweise   starke    Con- 
tractionen  an  demselben  wahrgenommen;   die  innere  Untersuchung 
ergab,  dass  in  demselben  noch  viele  Coagula  enthalten  waren,  welche 
sich  in  den  folgenden  Tagen  entleerten,   worauf  die  Erscheinungen 
sich   verloren.  —  In  einem  dritten  Falle,  in  welchem  eine  starke 
Magenerweiterung  vorhanden  war,   abhängig  von  einem  durch  die 
Section  nachgewiesenen,    schon  während    des  Lebens  vermutheten 
Scirrhus  des  Pylorus,  war  das  Profil  des  Magens  schon   äusscrlich 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  erkennen,  deutlich  die  kleine 
und  grosse  Gurvatur  zu   unterscheiden  und  schon  aas  der  äussern 
Gonformation   mit    Sicherheit   eine  Erweiterung   zu    diagnosticiren. 
Yon  Zeit  zu  Zeit  traten  an  demselben  sich^  und  fühlbare  starke 
Oontractionen   unter  lebhaften  Schmerzen  auf,  welche  die  Nächte 
des  Patienten  schlaflos   machten.    —    In  einem  vierten  Falle   von 
Ileus,  welcher  8  Tage  nach  Beginn  der  Affection  zur  Beobachtung 
kam,  war  der  Unterleib  äusserst  aufgetrieben  und  schmerzlos;  erst 
als  der  Patient  Mercurius  vivus  erhalten  hatte,  traten  in  Paroxys- 
men  heftige  Schmerzen  auf,  während  von  Zeit  zu  Zeit  einige  Darm- 
schlingen in  der  rechten  Seite  des  Abdomen  hervortraten  and  sich 
steiften.    Auch   anderweitig   hat  Hr.  Traube    unter   parozyamen- 
artigen  Schmerzen  einzelne  Darmschlingen  hervorgetrieben  und  sich 
aufrichten  gesehen,  in  Folge  von  Impermeabilität  des  Darms,  so 
z.  B.  bei  hartnäckiger  Obstruction  in  einem  Falle  von  Perforation 
des   Processus  vermiformis,    wo  die  Erscheinung   sich  verlor,   als 
Stuhlgang   eintrat.  —  Das  Gemeinsame   aller  dieser   Fälle 
sei:  dass  ein  Behälter,    dessen  Wandungen   organische 
Muskelfasern  enthalten,  wenn  sich  der  Entleerung  seines 
Inhalts  relativ  sehr  grosse  Hindernisse  entgegenstelleni 
oberhalb  des  Hindernisses  zeitweise  in  starke  peristal* 
tische   Bewegungen   geräth;    indem  die  Gontraction  we- 
gen Unbeweglichkeit  des  Hindernisses  zu  einer  starken 
Spannung  der  Wandungen  führt,  entstehen  Schmerzen, 
die  wie  die  erwähnten  peristaltischen  Bewegungen  pa- 
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roxysmenweise  auftreten.  —  Aach  an  andern  Apparaten  mH 
ähnlichen  Functionen  fände  sich  Aehnliches;  so  seien  beim  Stecken, 
bleiben  von  Gallensteinen  im  Ductus  choledochus  bekanntlich  hef- 
tige Kolikschmcrzen  vorhanden,  welche  freilich  von  Einigen  auf  den 
Reiz  bezogen  würden,  welchen  der  Stein  auf  die  Wandungen  aus- 
übt; allein  dies  sei  keineswegs  bewiesen;  auch  im  Darmkanal  wird 
ja  erfahrungsgemäss  durch  harte  Körper  kein  Schmerz  erregt,  und 
Gallensteine  zumal  werden  oft  stark  abgerundet  gefunden.  Gleiches 
gelte  von  4cr  Nierenkolikf). 


t)  Der  letzte  Passus  dieses  Protokolls  ist  so  dunkel  abgefasst,  dass  er  einer 
kurzen  Erläuterung  bedarf.  Meine  Meinung  war:  dass  die  Schmerzen  auch  bei 
der  Gallen-  und  Nierensteinkolik  nicht  durch  die  abnorme  und  heftige  Reizung 
bedingt  seien,  welche  die  Schleimhaut  von  den  Concrementen  selbst  erfährt, 
sondern  Folgen  der  Ausdehnung  sind,  welche  Gallengänge  und  Ureteren  von 
dem  hinter  dem  Concrement  angesammelten  Secret  erfahren,  oder  vielmehr,  dass 
die  Kolikschmerzen  auch  nur  durch  die  frustranen  peristaltischen  Bewegungen 
hervorgerufen  werden,  welche  sich  zeitweise  an  den  durch  das  Secret  wider- 
natArlich  ausgedehnten  Kanälen  einstellen. 


Zur  Lehre  vom  Pneumothorax  und  zur  Theorie 

der  Dyspnoe. +) 


Or.  Traube  spricht  über  Pneumothorax  und  den  metallischen 
Nachklang.  Was  diese  auscultatoriscbe  Erscheinung  anbetrifft,  so 
ist  die  bisherige  Art  sie  zu  produciren  mangelhaft.  Es  ist  viel 
besser,  mit  dem  Plessimeter  selbst  zu  percutiren,  d.  h.  den  Thorax 
mit  möglichst  grosser  Fläche  anzuschlagen.  So  zeigt  sich  der  me- 
tallische Klang  viel  exquisiter;  die  Substanz  des  Plessimeters  ist 
dabei  gleichgiltig. 

In  vielen  Fällen  war  der  metallische  Nachklang  bei  Lebzeiten 
nicht  wahrzunehmen,  während  die  Leiche  ihn  in  fast  allen  Fällen 
zeigte.  —  Das  Oasgemenge  im  Pleurasack  hat  eine  bestimmte 
Spannung,  diese  kann  grösser  sein,  und  zwar  um  ein  Bedeutendes 
grösser,  als  die  der  atmosphärischen  Luft.  Durch  die  Abkühlung 
des  Gases  post  mortem  muss  sie  offenbar  abnehmen,  und  vielleicht 
hat  diese  Abnahme  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Phäno- 
mens. Diese  Voraussetzung  erwies  sich  als  richtig.  Ein  gewisser 
Spannungsgrad  ist  nöthig.  Ist  dieser  überschritten,  so  ist  das  Phä- 
nomen nicht  hefvorzubringen. 

In  mehreren  Fällen,  wo  bei  Lebzeiten  die  Spannung  bedeatend 
gewesen  war,  eröffnete  Hr.  Traube  zuerst  das  Abdomen.  Der 
metallische  Nachklang,  welcher  vorher  exquisit  zu  hören  war,  ver 
schwand,  wenn  man  das  Zwerchfell  allmählig  in  die  Höbe  drängte, 
d.  h.  den  Druck  im  Pleurasack  verstärkte.  —  In  einem  Falle  ge- 


t)  Protokoll  einer  am  18.  Mftrz  1863  gehaltenen  Sitzung,  abgedradtt  ans 
Göschen's  „Deutsche  Klmik**,  Jahrg.  1863,  d.  d.  11.  April. 
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laug  dies  Experiment  nicht;  die  Erklärang  aber  ergab  sich  nach 
Eröffnung  der  Brusthöhle:  die  Lungenfistel  war  nämlich  permeabel 
geblieben  nnd  die  Luft  entleerte  sich  also  mit  zunehmendem  Druck 
in  die  Trachea. 

Kürzlich  verstarb  ein  Patient,  bei  dem  der  metallische  Nach- 
klang weder  während  des  Lebens  noch  nach  dem  Tode  zu  beob- 
achten war.  Nach  dem  Tode  zeigte  sich:  die  linke  Thoraxbälfte 
bedeutend  abgeflacht,  die  linke  Seitenwand  des  Thorax  bildete  eine 
stumpfe  Kante  (wie  bei  Rückbildung  von  pleuritischem  Exsudat), 
das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  herein  gewölbt.  Da  überall  lauter 
Schall  zu  hören  war,  so  musste  also  dennoch  Pneumothorax  zu- 
gegen sein. 

Zum  Nachweis  des  Pneumothorax  giebt  es  drei  Methoden: 

1)  die  Leiche  wird  vor  der  Autopsie  geschüttelt  Ist  Pneumo- 
thorax da,  so  findet  sich  das  Exsudat  dann  von  einer 
Schaumschicht  bedeckt; 

2)  die  Weichtheile  werden  abpräparirt,  so  dass  sie  mit  der 
Thoraxwand  eine  Tasche  bilden;  diese  wird  mit  Wasser 
gefüllt  und  der  Thorax  unterhalb  des  Wassers  angestochen; 

3)  auf  gleiche  Weise  füllt  man  die  Bauchhöhle  mit  Wasser 
und  sticht  ebenfalls  unter  dem  Wasserspiegel  das  Zwerch- 
fell an.  In  den  beiden  letzten  Fällen  tritt  die  Luft  sicht- 
bar heraus. 

In  dem  erwähnten  Falle  wurde  nach  der  zweiten  Methode  ver- 
fahren und  das  Vorhandensein  von  Pneumothorax  sicher  erwiesen. 

Das  Zurückwerfen  der  Schallwellen  in  dem  Pleurasäcke  ist  zur 
Hervorbringung  des  metallischen  Nacbklanges  nöthig;  dazu  aber 
gehört  ein  gewisser  Spannungsgrad  der  umschliessenden  Wände.  — 
In  dem  vorliegenden  Falle  waren  'die  Intercostalräume  und  das 
Zwerchfell  ganz  schlaff;  dies  war  der  Qrund,  weshalb  man  keinen 
Nachklang  wahrnahm. 

Ein  Fall  von  Pneumothorax  wurde  am  19.  Febr.  secirt  3  Tage 
vor  dem  Tode  (einen  Tag  nach  Auftreten  des  Pneumothorax)  war 
die  Aufnahme  erfolgt.  Phthisis  tuberculosa  hatte  längere  Zeit  be* 
standen,  das  Individuum  war  sehr  heruntergekommen  und  sehr  blass ; 
während  eines  Hnstenanfalles  trat  Pneumothorax  auf,  mit  starker 
Spannung  des  Oasgemenges.  Was  hier  auffiel,  war  neben  einer 
grossen  Indolenz  der  subjective  und  objective  Mangel  an  Dyspnoe. 
Es  schien  somit  noeh  eine  gute  Prognose  vorhanden;  aber  nach 
3  Tagen,  wie  gesagt,  erfolgte  der  Tod. 
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Fragt  man  nach  dem  Grande  dieser  Erscheinung,  so  ist  es 
folgender:  Die  Kohlensäureanhäufung  im  Blute  ist  Ursache  der 
Dyspnoe,  und  je  sauerstoffreicher  das  Blut,  desto  intensiver  ist  die 
Dyspnoe.  Weshalb  aber  kam  hier  keine  Dyspnog  zu  Stande,  da 
doch  Kohlensäure  angehäuft  sein  musste?  Hier  war  das  Individuum 
anämisch,  hatte  mithin  wenig  rothe  Blutkörper,  deshalb  war  weniger 
Kohlensäure,  aber  auch  weniger  Sauerstoff  als  gewöhnlich  vorhanden. 
Durch  diesen  Umstand  war  die  Reizung  auf  die  Medulla  gering. 

In  Fällen  von  pleuritischem  Exsudat  wird  oft  geringe  Dyspnoe 
beobachtet.  Sobald  nämlich  die  Heerde  für  den  Gaswechsel,  die 
Blutkörperchen,  an  Zahl  bedeutend  geringer  sind,  kann  dies  Ver- 
hältniss  eintreten.  Darauf  beruht  auch  die  antisuffocatorische  Wir- 
kung des  Aderlasses;  aber  freilich  ist  dies  ein  zweischneidiges 
Mittel.  — 


Als  Zusatz  zu  diesem  Protokoll  macht  Hr.  Traube  folgende 
Bemerkungen: 

Eine  Behinderung  des  Lungen-Gaswechsels,  durch  welche  Affec- 
tion  des  Respirations-Apparates  sie  auch  immer  bedingt  sei,  würde 
demnach  in  zweifacher  Weise  den  Tod  herbeiführen: 

a)  entweder  unter  dyspnoetischen  Erscheinungen  (wie  sie  der 
Vortragende  in  einer  seiner  früheren  experimentellen  Ar- 
beiten geschildert  hat),  oder 

b)  unter  den  Erscheinungen  einer  einfachen  Herzlähmnng. 
Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Extremen  würden  jene  Fälle 

bilden,  in  denen  bei  einer  ausgebreiteten  Affection  des  Respirations- 
Apparates  der  Tod  ebenfalls  durch  Suffocation,  aber  unter  geringer 
Dyspnoe  eintritt,  in  denen,  mit  anderen  Worten,  die  Intensität  der 
dyspnoetischen  Erscheinungen  in  keinem  richtigen  Yerhältniss  zu 
dem  Umfang  der  Structurveränderungen  im  Athmungs-Apparat  steht 

Mehr  oder  weniger  heftige  dyspnoetische  Erscheinungen  werden 
dem  Tode  vorhergehen,  wenn  durch  das  Respirationshinderniss  nicht 
bloss  die  Sauerstoffzufuhr  vermindert,  sondern  auch  eine  beträcht- 
liche Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blute  herbeigeführt  wird. 

Ohne  dyspnoetische  Erscheinungen  oder  unter  verhältnissmä5sig 
geringer  Dyspnoö  wird  der  Tod  eintreten,  wenn  wegen  Verarmung 
des  Blutes  an  rothen  Körperchen  die  Bildung  von  CO,  im  Körper 
überhaupt  so  spärlich  geworden  und  durch  Herabsetzung  der  Lei- 
stung des  Herzens  auch  der  Querschnitt  und  die  Geschwindigkeit 
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des  arteriellen  Stromes  so  weit  vermindert  ist,  dass  die  Zufuhr  von 
CO2  zur  Medulia  oblongata  in  der  Zeiteinheit  unter  allen  Umstän- 
den nur  gering  sein  kann. 

An  dieser  Anschauung  wird  begreiflich  nichts  Wesentliches  ver- 
ändert,  wenn  es  sich,  wie  T.  im  Hinblick  auf  einige  von  ihm  bereits 
veröffentlichte  Versuche  vermuthet,  nachträglich  als  richtig  heraus- 
stellen sollte,  dass  die  CO 2  nicht  durch  unmittelbare  Erregung  der 
Medulia  oblongata  die  Inspirationen  hervorruft,  sondern  durch  die 
Erregung  bestimmter  Nervenfasern,  die  den  an  ihrer  Peripherie 
erhaltenen  Impuls  auf  den  Point  vital  übertragen. 

In  dem  Falle,  wo  eine  acute  Affection  des  Rcspirations- Appa- 
rates einen  Menschen  tödtet,  dessen  Blut  einen  nahezu  normalen 
Beichthum  an  rothen  Eörperchen  besitzt,  ist  (wie  T.  in  einem  frü- 
heren Vortrage  näher  ausgeführt  hat),  der  Mechanismus  des  Todes 
ein  complicirter.  Die  in  dem  Blute  sich  übermässig  anhäufende  CO, 
stimulirt  nicht  bloss  die  Respirations-Nervensysteme,  sondern  auch 
die  beiden  Herz-Nervensjsteme  zu  erhöhter  Thätigkeit.  Durch  die 
gesteigerte  Arbeit  der  Athmungsmuskeln  und  des  Herzens  muss 
nothwendig  der  Verbrauch  an  Sauerstoff  beträchtlich  zunehmen, 
während  die  Zufuhr  dieses  Oases  vermindert  ist.  Die  schliessliche 
Folge  dieses  Missverhältnisses  ist  eine  so  schnelle  und  so  starke 
Verarmung  des  Blutes  an  Sauerstoff,  dass  die  Erregbarkeit  der  vi- 
talen Nervencentra  auf  Null  herabsinkt,  d.  h.  so  weit  herabsinkt, 
dass  diese  Gentra  selbst  durch  das  mögliche  Maximum  zugefübrter 
CO  2  nicht  mehr  erregt  werden  können.  Dass  die  Wirksamkeit  des 
inspiratorischen  Nervencentrums  früher  erlischt,  als  die  des  regula- 
torischen, und  die  Wirksamkeit  des  regulatorischen  früher  erlischt, 
als  die  des  musculomotorischen  Nervencentrums,  hat  seinen  Grund 
in  der  verschiedenen  Länge  der  Nervenbahnen,  welche  die  Impulse 
dieser  Centra  auf  die  ihnen  zugehörigen  Endapparate  übertragen. 
Mit  der  Länge  der  Bahnen  muss  die  Summe  der  Widerstände  wach- 
sen, welche  sich  der  Fortleitung  eines  centralen  Impulses  bis  an 
das  peripherische  Ende  der  Nervenfaser  entgegensetzen.  Da  die 
Nervenfasern,  welche  die  Impulse  des  Point  vital  zu  den  von  ihm 
beherrschten  Inspirationsmuskeln  leiten,  ungleich  länger  sind,  als 
die  Fasern,  welche  von  den  im  Herzen  selbst  belegenen  Ganglien 
dos  musculo-motorischen  Nervensystems  zu  den  verschiedenen  Thei- 
len  des  Herzmuskels  führen,  so  begreift  sich's,  warum  die  Action 
des  Herzens  stets  weit  länger  vorhält  als  die  des  Inspirations- 
Apparates,  oder  mit  anderen  Worten,  warum  die  Athmung  früher 
aufhört  als  der  Herzschlag. 
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Anders  gestaltet  sich  die  Sache  bei  sogenannten  anämischen 
Individuen,  die  durch  eine  Affection  des  Respirations- Apparates  za 
Grunde  gehen.  Bei  ihnen  ist  zunächst  wegen  ^ermipderter  0-Za- 
fuhr  zu  den  vitalen  Nervencentren  die  Erregbarkeit  dieser  von  vorn- 
herein geringer,  als  bei  den  Kranken  der  ersten  Art.  Kommt  nnn 
zu  dieser  geringeren  Erregbarkeit  noch  (wegen  geringen  Procent- 
Oehaltes  des  Blutes  an  CO,)  ein  Reiz  von  geringerer  Quantität,  so 
wird  die  Erregung  unter  umständen  so  schwach  ausfallen  können, 
dass  sie  an  dem  Apparate,  welcher  die  längsten  centrifugalen  Nerven- 
bahnen besitzt,  ohne  wahrnehmbare  Wirkung  bleibt.  Das  ist:  eben 
am  Respirations -Apparate.  Trotz  des  Mangels  der  Dyspnoe  wird 
der  Tod  aber  auch  hier  eintreten,  weil  durch  das  RespiratioDshin- 
derniss  die  Sauerstoffzufuhr  schliesslich  ebenfalls  auf  ein  MiDimum 
herabsinkt,  bei  dem  die  Erregbarkeit  der  vitalen  Nervencentra  selbst 
dann  gleich  Null  wäre,  wenn  die  COs-Anhäufnng  ihr  im  menschlichen 
Körper  mögliches  Maximum  erreicht  hätte. 


Zwei  Fälle  von  Peripachymeningitis  spinalis.i). 


llr.  Traube  berichtet  über  zwei  von  ihm  beobachtete  Fälle  von 
Meningitis  spiualis  mit  Bildung  von  Eitcrheerden  in  den 
Rückenmuskcln. 

Erster  Fall. 

Der  zuletzt  von  Hrn.  T.  beobachtete  Fall  betrifft  einen  23jährigen 
Maschinenbauer,  der  am  15.  Januar  d.  J.  in  die  Gharite  aufgenom* 
men  wurde  und  am  26.  März  starb.  Die  Krankheit  war  in  Folge 
einer  nachweisbaren  Erkältung  plötzlich  in  der  Nacht  vom  8.  zum 
9.  Januar  mit  Frost,  Kopfschmerz  und  sehr  heftigen  Kreuzschmer- 
zen entstanden.  Am  9.  versuchte  Patient  noch  zu  arbeiten;  selbst 
am  10.  war  er  noch  im  Stande  auszugehen,  doch  wurde  ihm  das 
Gehen  schon  sehr  schwer.  Zu  den  heftigen  Kreuzschmerzen  gesell- 
ten sich  bald  auch  solche  im  Genick,  welche  ihn  verhinderten,  den 
Kopf  nach  vorn  zu  beugen.  Ueber  Schmerzen  in  den  Unterextre- 
mitäten hat  Patient  erst  seit  4  Tagen  zu  klagen.  Seit  3  Tagen  ist 
Stuhlverstopfnng  vorhanden. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken,  dessen  Gesicht  einen  tiefen 
Schmerzensausdruck  zeigte,  ergab  sich  Folgendes.  Patient  konnte 
noch  einige  Schritte  gehen,  aber  mit  steifer  Haltung  des  Kopfes; 
beim  Niederlegen  suchte  Patient,  ohne  dass  er  diese  steife  Haltung 
aufgab,  allniälig  in  die  horizontale  Richtung  zu  kommen.  Die  Unter- 
suchung der  Wirbelsäule  ergab  keine  Anomalie  derselben:  zu  bei- 
den Seiten  der  Processus  spinosi  Empfindlichkeit;  Hyperalgesie  in 

t)  Protokoll  eines  am  1.  April  1863  gehalteneu  Vortrages,  abgedruckt  aus 
Gosche  n's  „DeuUche  Klinik**,  d.  d.  16.  Mai  1863. 
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den  unteren  Bxtremitäteu.     Das  Hurneu  erschwert,  im  Harn  Eiter 
körperchen.     Temperatur  38,9,  Puls  72,  Respiration  26. 

Erst  nach  mehreren  Tagen,  während  deren  blutige  Schröpf- 
köpfe  und  Einreibungen  von  Ungt.  mercuriale  applicirt  und  inner- 
lich Calomel  gegeben  worden  war,  änderte  sich  das  Krankheitsbild; 
am  9.  Februar  ergab  die  Temperaturmessung  38,2,  also  Fieber* 
abnähme. 

Die  bei  dem  Kranken  versuchten  subcutanen  Injectionen  von 
Matyh.  acetic.  hatten  zwar  eine  momentane  Beschwichtigung  der 
Schmerzhaftigkeit  zur  Folge;  nachher  aber  wurde  der  Zustand  immer 
schlechter  als  vorher  und  zeigte  sich  eine  grössere  Erregung  der 
Sensibilität. 

Die  Diagnose  musste  nach  den  vorhandenen  Krankheitserschei- 
nungen auf  Meningitis  spinalis  gestellt  werden,  die  auf  den  unteren 
Thcil  des  Rückenmarks  beschränkt  werden,  da  die  oberen  Extremitäieo 
ganz  frei  blieben. 

Im  Verlaufe  der  Krankheit  bildete  sich  eine  Geschwulst  links 
von  den  Lendenwirbeln  aus,  die  nach  oben  bis  zu  den  unteren 
Brustwirbeln  reichte,  und  eine  Länge  von  6^  Zoll,  eine  Breite  vod 
2^  Zoll  darbot,  sehr  empfindlich  und  fiuctuirend  war;  die  Haut 
über  der  Geschwulst  war  beweglich  und  nicht  geröthet.  An  der 
Wirbelsäule  Hess  sich  nichts  Abnormes  bemerken;  die  Processus 
spinosi  waren  zwar  etwas  mehr  hervorstehend  als  gewöhnlich,  ohne 
jedoch  an  irgend  einer  Stelle  einen  scharfen  Winkel  zu  bilden. 

Durch  Eröffnung  der  Geschwulst  wurde  guter  Eiter  in  anaehfl* 
lieber  Menge  entleert. 

Es  musste  angenommen  werden,  dass  diese  Geschwulst 
dadurch  enti^tanden  sei,  dass  sich  die  Entzündung  voo 
den  Rückenmarkshäuten  in  dem  die  Rückenmarksnerven 
begleitenden  Bindegewebe  verbreitet,  sich  bis  zu  den 
Muskeln  erstreckt  und  dort  Abscesse  gebildet  habe,  die 
schliesslich  confluirt  seien. 

Der  Patient  erholte  sich  zwar  allmälig,  jedoch  liess  die  noch 
immer  zurückbleibende  Appetitlosigkeit  die  Prognose  noch  keioes- 
weges  als  gesichert  erscheinen. 

Am  26.  erfolgte  plötzlich  der  Tod. 

Sectionsbefund. 

Auf  dem  Rücken  links  neben  der  Mittellinie  zeigen  sich  drei 
kleine  Fistelöfifnungcn,  welche  zu  Eiterhöhlen  innerhalb  der  Rücken- 
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muskeln  fähren.  Namentlich  sind,  entsprechend  den  unteren  Brust- 
wirbeln, die  tiefen  Muskelbäuche  von  Eitergängen  durchsetzt.  Diese 
Hcerde  erreichen  die  hinteren  Vorsprönge  der  Proc.  transversi, 
welche  zum  Theil  blossgelegt  und  rauh  sind,  indessen  setzen  sie 
sich  hauptsächlich  zwischen  den  Proc.  transversi  durch  die  Muskeln 
hindurch  fort.  In  diesen  Kanälen  lässt  sich  stellenweise  die  Sonde 
2  Zoll  weit  nach  der  Mittellinie  fortschieben.  Nach  Herausnahme 
des  Rückenmarks  zeigt  sich,  dass  mehrere  derselben  durch  die 
Intervertebrallöcher  mit  dem  Wirbelkanal  communiciren.  Die  Gänge 
enthalten  einen  grünlichen  Eiter.  Die  Fistelkanäle  in  der  Haut 
sind  von  einer  schleimhautähnlichen  Membran  ausgekleidet,  welche 
durch  ein  blass  schieferfarbenes  Gewebe  mit  der  Umgebung  ver- 
bunden ist.  Die  tiefer  liegenden  Kanäle  werden  unmittelbar  von 
den  Muskeln  begrenzt.  Auf  der  Rückenfiäche  der  Dura  erscheinen 
in  der  Lendengegend  mehrere  grosse  Fettwülste,  deren  jeder  einem 
Zwischenwirbelraum  entspricht.  Die  Dura  ist  im  ganzen  Verlaufe 
dicker  als  normal,  von  den  letzten  beiden  Brustwirbeln  ab  colossal 
verdickt  und  mit  der  Pia  theils  verklebt,  theils  verwachsen.  Ent- 
sprechend dem  stark  verdicktoji  unteren  Theile  der  Dura  ist  auch 
die  Pia  dicker  als  normal,  innerhalb  des  aufgequollenen  Gewebes 
finden  sich  einzelne  kleine  Eiterhcerde  in  Form  von  Punkten  und 
Streifen.  Ausserdem  ist  die  Pia  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  d.  h. 
vom  Lendcntheile  ab  bis  in  die  Gegend  des  Foramen  magnum  hin- 
auf, an  zahlreichen  umfänglichen  Stellen  blutig  infiltrirt.  Eine  eben 
solche,  aber  weit  stärkere  blutige  Suffusion  zeigt  die  Pia  in  der 
Gegend  der  MeduUa  oblongata,  des  Pons  bis  zum  Ghiasma  hin. 
Als  Ursache  dieser  offenbar  ganz  frischen  Blutung,  die  erst  in  den 
letzten  Tagen  eingetreten  sein  kann,  ergiebt  sich  eine  feine  steck- 
nadelknopfgrosse  durch  eine.i  Thrombus  leicht  verlegte  Oeffnung  in 
der  Art.  basiiar.,  in  deren  Umgebung  die  Wand  der  Arterie  ver- 
dickt, mürbe  und  von  gelblicher  Farbe  ist.  —  Hirn  und  Rücken- 
mark selbst  zeigen  fiir  das  blosse  Auge  nirgends  was  Abnormes.  — 
Nach  Besichtigung  der  Brust-  und  Unterleibseingeweide  (die  mit 
Ausnahme  einer  totalen  Verwachsung  der  serösen  Säcke  in  der 
Brusthöhle,  eines  Bronchialkatarrhs,  einiger  kleinen  brocho-pneumo- 
nischen  Heerde  im  unteren  Lappen  der  linken  Lunge,  eines  Katarrhs 
der  Harnblase,  einiger  kleinen  Eiterheerde  in  der  üorticalsubstanz 
der  Nieren  nichts  Bemerkenswerthss  darbieten)  entdeckt  man  im 
Kopf  des  rechten  und  linken  Psoas,  unmittelbar  sich  anschliessend 
an  die  hier  durchtretenden  Nerven,  aber  ohne  allen  Zusammenhang 
mit  der  Wirbelsäule,  ein  paar  kleine  Eiterheerde. 

TrBiib«,  fM«mm«lM  AbbandloDfcn.  II.  66 


Zur  Lehre  von  der  Basedow'schen  Krankheit  und  znr 
Lehre  von  den  Ursachen  der  systolischen  Herzgeränsche.!) 


p 


rof.  Traube  theilt  folgenden  Fall  mit:  Ein  35  Jahre  alter  Mann 
wurde  am  19.  Februar  1863  in  die  Charit^  aufgenommen  mit  den 
bekannten  Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii:  Exophthalmus, 
Struma  boten  nichts  Besonderes,  die  Veränderungen  im  Girculations* 
Apparat  wichen  nur  insofern  vom  Gewöhnlichen  ab,  als  hier  eiae 
Vergrösserung  des  Herzens  nachweisbar  war;  den  ErscheinaDgen 
nach  musste  Dilatation  beider  Ventrikel  angenommen  werden;  im 
Gontrast  damit  stand  die  Enge  der  Arterien;  die  Pulsfrequenz 
war  122.  An  der  Herzspitze  ein  systolisches  Aftergeräusch.  Beim 
Gebrauch  eines  Eisenbrunnens  ermässigte  sich  die  Pulsfrcqueni 
allmählig  bis  auf  98.  Patient  Hess  sich  dann  nicht  länger  in  der 
Anstalt  zurückhalten,  verliess  dieselbe  am  21.  März,  am  aber 
schon  am  23.  April  in  bedeutend  verschlimmertem  Zustande  zaräck- 
zukehren.  Es  fand  sich  jetzt  ein  grosses  linksseitiges  pleuritisches 
Exsudat,  an  welchem  Patient  unaufhaltsam  hydropisch  zu  Grunde 
ging.  In  den  übrigen  Erscheinungen  trat  während  des  letzten 
Erankheitsverlaufes  keine  wesentliche  Veränderung  ein,  der  Exoph- 
thalmus wurde  etwas  geringer,  Struma  und  Girculationsapparat  ver- 
hielten sich  wie  früher,  die  Pulsfrequenz  stieg  bis  auf  148  Schläge. 
Der  Tod  erfolgte  am  20.  Mai. 

Die  Section  ergab   (in  soweit  die  Erscheinungen  för  die  hier 

^^^  «  

zu  besprechenden  Fragen  von  Wichtigkeit  sind)  bedeutende  Volomd* 
zunähme  des  Herzens   durch  Dilatation  beider  Ventrikel,  der  linke 


t)  ProtokoU  eines  am  24.  Juni  1863  gehaltenen  Vortrages',  abgednickt  ans 
GöBchen's  „Deutsche  Klinika  d.  d.  18.  Juli  1863. 
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Ventrikel  zeigte  an  seiner  Basis  eine  Wandstärke  von  4  Zoll,  der 
rechte  am  Conus  arteriosus  f  Zoll,  was  in  Bücksicht  auf  die  be- 
deutend vermehrte  Capacität  der  Ventrikel  als  eine  starke  Hyper- 
trophie aufzufassen  ist.  Die  Klappen  verhielten  sich  normal.  In 
der  Orbita  fand  sich  eine  starke  Entwicklung  des  Fettpolsters,  die 
Augenmuskeln  fast  gelb,  wie  sich  ergab  durch  fettige  Degeneration. 

Dieser  Fall  hat  dadurch  ein  besonderes  Interesse,  dass  es  der 
erste  von  Traube  beobachtete  Fall  von  Morb.  Basedowii  ist,  in 
welchem  eine  Structurveränderung  des  Herzens  nachweisbar  war. 
Dilatationen  meist  zugleich  mit  Hypertrophie  sind  meist  das  Produkt 
eines  mechanischen  Momentes,  sei  es  im  Herzen  selbst,  wie  ver- 
hinderter Abfiuss  des  Blutes  oder  Elappeninsufficienz,  sei  es  an  der 
Peripherie  wie  Sclerose  des  Aortensystems  oder  gewisse  Nieren- 
krankheiten, besonders  Schrumpfung  der  Nieren.  Ausserdem  aber 
kann  man  behaupten,  dass  es  auch  von  Seiten  des  Nervensystems 
eine  Quelle  fär  Dilatation  beider  Ventrikel  gebe,  die  aber  bestimmt 
nicht  in  den  Fällen  gegeben  ist,  wo  Individuen  an  Palpitationen  leiden. 
Es  sprechen  für  eine  solche  Entstehungsweise  die  beim  Ersticken  von 
Thieren  eintretende  Anschwellung  des  Herzens  (zu  der  allerdings  auch 
Stauung  des  Blutes  in  den  Lungen  beitragen  könnte),  ferner  die  Beob- 
achtung von  Ludwig,  dass  bei  direkter  Einwirkung  eines  Inductions- 
stromes  auf  das  Herz  dasselbe  anschwillt  und  abstirbt;  und  endlich 
beobachtete  Traube  in  einigen  Fällen,  in  welchen  sich  der  Ort 
des  Spitzenstosses  genau  feststellen  und  auf  der  Thoraxwandung 
verzeichnen  liess,  dass  während  der  Digitaliswirkung  der  Spitzen- 
stoss  nach  unten  und  links  verschoben  war,  was  ebenfalls  auf  eine 
Volnmvermehrung  des  Herzens  zu  beziehen  ist. 

Das  systolische  Aftergeräusch,  welches  im  vorliegenden  Fall 
hörbar  war,  hatte  seinen  Grund  bestimmt  nicht  in  einer  Schliessungs- 
unfähigkeit der  Atrio-Ventricularklappen.  Wenn  z.  B.  von  Skoda 
zur  Erklärung  dieser  systolischen  Geräusche  angenommen  wurde, 
dass  ein  Schwächezustand  der  Papillarmuskeln  die  vollkommene 
Schliessungsfähigkeit  der  Klappen  aufheben  könne,  so  steht  dieser 
Erklärung  das  Experiment  Baumgarte n's  gegenüber,  wo  durch 
eine  blosse  AnfüUung  der  Ventrikel  mit  Wasser  schon  der  Schluss 
der  Atrio-VentricuIarklappen  bewirkt  wird.  Dergleichen  Geräusche 
erklären  sich  vielmehr  auf  eine  andere  Weise:  Wenn,  wie  nicht  zu 
bezweifeln,  der  erste  Ton  in  den  Atrio-Ventricularklappen  erzeugt 
wird,  so  wird  hierzu  ein  gewisser  Spannungsgrad  derselben  noth- 
wendig  sein.  Wird  wegen  Schwäche  des  Herzmuskels  der  nöthige 
Spannungsgrad  nicht  erreicht,  so  entsteht  eben  kein  Ton,  sondern 
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e^n  Geräusch.  Wir  haben  hier  ein  Analogen  der  gewöhnlichen  E^ 
scheinung  vor  uns,  dass  eine  und  dieselbe  Membran,  auf  eine  und 
dieselbe  Art  in  Schwingungen  versetzt,  bald  einen  Ton,  bald  ein 
Geräusch  von  sich  giebt,  je  nachdem  sie  zur  Zeit  der  Schallerre- 
gung sich  in  einem  gespannten  oder  schlaffen  Zustande  befindet 
Für  diese  Erklärung  .spricht  ein  anderer  neulich  von  T.  beobachteter 
Fall,  in  welchem  ebenfalls  ein  sehr  lautes  systolisches  Geräusch  an 
der  Herzspitze  hörbar  war.  Die  Section  ergab  eine  sehr  circom- 
scriptc  Endocarditis  des  linken  Vorhofes  mit  zahlreichen  Embolien 
im  Gebiete  der  Arter.  coronariae  cordis  und  ausgedehnten  Yerän* 
derungen  der  Muskulatur  des  linken  Ventrikels.  Hier  lag  entschieden 
geschwächte  Muskelkraft  des  linken  Ventrikels  als  Ursache  des 
systolisclien  Geräusches  vor. 

In  dieselbe  Kategorie  gehört  die  Beobachtung  T^s.,  dass  bei 
Hunden  im  letzten  Stadium  der  Digitalisnarcose,  kurz  vor  dem  Tode, 
fast  constant  ein  lautes  systolisches  Geräusch  hörbar  wird.  Die 
Digitalis  wirkt  nämlich  nicht  nur  auf  die  Herznerven,  sondern  auch 
direct  auf  den  Herzmuskel,  denn  bei  Digitalisvergiftung  wirken  un- 
mittelbar post  mortem  selbst  starke  Ströme  nicht  mehr  auf.  das 
Herz,  während  noch  -f  Stunden  nachher  schwache  Ströme  noch  auf 
die  Körpermuskcln  wirken. 

Nachträgliche  Bemerkung  zum  Protokoll. 

Auch  bei   Anämischen  hört  man  bekanntlich    sehr   häofig  eio 
systolisches  Aftergeräusch  in  der  Herzgegend,  meist  in  der  Gegend 
der  Pulmonalartericnmündung,  nur  in  hochgradigen  Fällen  auch  an 
der  Herzspitze.    Den  ersteren  Fall  erklärt  sich  T.  folgendermaassen: 
An   der  Erzeugung  des  systolischen  Tones  nehmen  auch  die  Wan- 
dungen der  grossen  Gefässe  Theil,  indem  sie  während  der  Ventri- 
cularsystole    schnell   aus    einem   Zustande    geringerer  Spannung  io 
einen  Zustand   höherer  Spannung  übergehen.    Von  allen  den  Mem- 
branen, die  am  ersten  Herzton  betheiligt  sind,  sc.  Mitral-,  Tricus- 
pidalklappe,  Aorten-  und  Pnlmonalarterienwand,  hat  letztere  auf  der 
Höhe  der  Systole  die  geringste  Spannung;  diese  Spannung  ist  selbst 
geringer,  als  die  der  Tricnspidalklappe,  da  ja  das  aus  dem  rechten 
Ventrikel  ausströmende  Blut,  indem  es  bei  seinem  Ueberströmen  in 
die  Pulmonalarterie  Widerstände  zu  überwinden   hat,  einen  Theil 
seiner  Spannkraft    einbüsst.     Beginnt   nun  mit  dem  Eintritt  eines 
anämischen  Zustandes  wegen  des  Mangels  an  Sanerstoff-zuf&hrenden 
reihen  Blutkörperchen   der  Herzmuskel   an   Energie   zu   verliereur 
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and  damit  die  Spannung  der  bei  der  Erzeugung  des  systolischen 
Tones  betheiligten  Membranen  abzunehmen,  so  wird  zunächst  im- 
mer an  der  Pulmonalarterienwand  derjenige  geringe  Spannungs- 
grad erscheinen,  bei  welchem  statt  eines  Tones  ein  Geräusch  ent- 
steht. — 

Hr.  V.  Recklinghausen  fügt  zum  Sectionsbefunde  noch  hin- 
zu, dass  die  fettige  Degeneration  sich  nicht  auf  die  Augenmuskeln 
beschränkte ;  auch  einige  Rumpfmuskeln  waren  fettig  degenerirt.  Die 
Struma  erwies  sich  als  einfache  hjperplastische  Vergrösserung  der 
Schilddrüse.  Der  Sympathicus  und  seine  Ganglien  waren  zwar  auf 
fallend  dünn,  ausserdem  aber  waren  hier,  ebenso  wie  im  Vagus, 
keine  Veränderungen  zu  finden;  auch  die  Untersuchung  des  Blutes 
ergab  kein  Resultat« 


Znr  Pathologie  der  HimkranklieiteiLt) 


Erster  Fall. 

Meningitis  spinalis.  Ausgezeichnete  Wirkung  des  Jodkalium  sur 
Entfernung  des  Exsudats.  Becidiy  nach  kurzer  Zeit.  Auffallend 
grosse  Harnraenge  bei  Rflckenmarksleiden  durch  MeaBu^- 
gen  nachgewiesen.  Zum  zweiten  Mal  schnelle  Beaserung  durch 
Jodkalium. 


w 


.,  Arbeitsmann  y  44  Jahre  alt,  bemerkte,  nachdem  er  sich  vorher 
stets  der  besten  Gesundheit  erfreut  hatte,  am  11.  December  1858, 
wo  er  erhitzt  von  barter  Arbeit  ein  kaltes  Fussbad  mit  kalter  Wa- 
schung des  ganzen  Oberkörpers  nahm,  beim  Aufstehen  Kopfschmerz, 
Gefühl  von  Trockenheit  in  der  Nase,  grosse  Steifigkeit  und  ziehende 
Schmerzen  in  den  Gliedern  und  im  Kreuze. 

Patient  ging  trotzdem  nach  wie  vor  seiner  anstrengenden  Arbeit 
nach,  er  verlor  indessen  mehr  und  mehr  die  Ausdauer  bei  dersel- 
ben, ermüdete  leicht,  das  Bücken  und  Aufrichten  wurde  ihm  immer 
schwerer,  sein  Gang  wurde  schwankend  und  wenn  er  des  Abends 
nach  Hause  ging,  war  der  Gang  wie  der  eines  Betrunkenen.  Bald 
traten  auch  Tanbsein  und  häufiges  Einschlafen  der  Füsse  und  ein 
Gefühl  gürtelförmigen  Umschnürens  des  Leibes .  ein.  Fortdauernde 
Stuhlverstopfung.  Die  Erscheinungen,  besonders  die  Schmerzen, 
welche  schiessend  von  den  obern  Lendenwirbeln  abwärts  bis  in  die 


t)  Abgedruckt  aus  den  Annalen  des  Charit^-Krankenhauses  lu  Berlin  Jahrig. 
1863.  Bd.  10.    Referent  Dr.  Fischer. 
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Zehen  gingen,  nahmen  so  schnell  zu,  dass  Patient  vom  24.  Decem- 
ber  ab  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte.  In  den  Armen  spürte 
er  bis  dahin  weder  Schmerzen  noch  Mattigkeitsgeftthl.  Der  Zu- 
stand änderte  sich  erst  ein  wenig  igi  Februar  bei  dem  Gebrauche 
von  russischen  Dampfbädern.  Die  Schmerzen  Hessen  nach  und  ver* 
schwanden  zeitweise  vollkommen  beim  Liegen,  so  dass  Patient  ein 
wenig'  am  Stocke  gehen  konnte.  Die  Stuhlverstopfung  blieb  im  All- 
gemeinen hartnäckig.  Der  Anfangs  gestörte  Appetit  besserte  sich. 
Der  Urin  soll  dunkel  und  spärlich  gewesen  sein.  Die  Aufnahme 
des  Patienten  in  die  Anstalt  erfolgte  am  12.  Mai. 

Status  praesens.  Sehr  kräftiger  Bau,  etwas  blasse  Schleimhäute. 
Hauptklage:  Reissen  in  den  Beinen  und  Lähmung  derselben.  54 
Pulse,  Arterie  von  mittlerem  Umfang  und  Spannung,  massig  hoher 
Puls,  14  Respir.  Volumen,  Farbe  und  Temperatur  der  Beine  nor- 
mal. Dieselben  können  beim  Liegen  nicht  von  der  Unterlage  er- 
hoben, sondern  nur  schwach  flectirt  werdeo.  Beugung  und  Extension 
im  Knie  äusserst  langsam  und  beschwerlich.  Gelenke  normal.  Bei 
Bewegungen  will  Patient  Schmerzen  in  den  Knieen  empfinden. 
Patient  vermag  nicht  zu  gehen,  schwankt  hin  und  her  und  fällt  mit 
dem  Gefähl  als  ginge  der  Erdboden  unter  ihm  fort  zu  Boden.  Die 
Haut  ist  überall  sehr  empfindlich,  leichte  Reizung  löst  weit  ver- 
breitete Reflexactionen  aus.  Die  Localisation  der  Empfindungen  ist 
intact.  Die  Arme  zeigen  normales  Verhalten,  aber  öfters  das  Ge- 
fühl von  Eingeschlafensein  am  innern  Rande  des  Unterarms.  Druck 
im  obersten  Theil  des  Os  sacrum  vei-ursacht  bedeutende  Schmerzen. 
Eine  Deformität  daselbst  nicht  bemerkbar.  Bei  Bewegungen  oder 
beim  Kaltwerden  Schmerzen  vom  Kreuz  bis  in  die  Zehen  ausstrah- 
lend, zuweilen  auch  nach  oben  bis  in  den  Hinterkopf.  Sphincteren 
frei.  Haut  weich  und  feucht.  Respirations-,  Circulations-  und  Di- 
gestionsapparat frei.  Urin  klar,  gelb,  reichlich.  Hartnäckige  Stuhl- 
verstopfung.   Die  Temperatur  schwankt  zwischen  36,4  und  36,5. 

Veordnet:  4  Schröpfköpfo  im  Kr^uz  und  Infus,  rad.  Rhei 
(^ß)  IV  ^«'^-  «*^M-  §j  S^l^^'  'Swcci  Ißj  2  stündlich  ein  Esslöffel. 
Hiernach  tritt  Stuhlgang  ein  und  die  Schmerzen  lassen  ein  wenig 
nach.  Am  löten  erhält  Patient  von  Neuem  4  Schröpfköpfe,  jedoch 
ohne  wesentlichen  augenblicklichen  Erfolg.  Am  24sten  bekam  er 
SoUU,  Kala  jodat,  (Sß)  §^j  und  dabei  Clysniata  von  kaltem  Wasser 
mit  etwas  Kochsalz.  Hiernach  trat  eine  entschiedene  Besserung 
ein.  Das  Gefähl  von  Taubsein  zeigte  sich  schon  am  278ten  gerin- 
ger, die  Unterextremitäten  konnten  an  diesem  Tage  schon  fast  einen 
Fuss  von  der  Unterlage  gehoben  werden  und  Patient  von  einem 
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Bett  zum  andern  freilich  nicht  ohne  Schmerzen  gehen.  Am  2.  Juni 
geht  Patient  ohne  Unterstützung,  doch  hat  er  dabei  noch  ein  6e- 
fahl  von  Taubheit  und  noch  öfters  ziehende  Schmerzen,  namentlich 
bei  retardirtera  Stuhlgang.  Da»  Allgemeinbefinden  ist  sehr  gut  Ab 
und  zu  erhält  nun  der  Patient  noch  kleine  Blutentziehungen  durch 
Schröpfköpfe  in  der  Kreuzgegend.  Ende  Juli  befindet  sich  Patient 
fortdauernd  ausserhalb  des  Bettes,  sein  Gang  ist  völlig  normal. 
Auch  die  Schmerzen,  die  sich  noch  Anfangs  Juli  beim  Gehen  so- 
wohl im  Kreuz  als  in  den  Extremitäten  bemerklich  machten  und  (ftr 
den  Patienten  äusserst  beschwerlich  waren,  sind,  verschwunden,  so 
dass  er  geheilt  die  Anstalt  verliess. 

Nach  seiner  Entlassung  konnte  er  indessen  seine  gewohnte  Ar- 
beit nicht  mehr  verrichten.  Kurz  darauf  traten  wieder  Verschlech- 
terungen seines  Zustandes  auf,  welche  beständig  zunahmen  und  ihn 
am  2.  Februar  1860  wieder  in  die  Charit^  führten. 

Status  praesens  am  2.  Februar  1860.  Gehen  und  Stehen  wie 
das  erste  Mal.  Auch  in  ruhiger  Lage  vermag  er  das  linke  Bein 
nicht  zu  heben,  das  rechte  nur  ein  wenig.  Das  Heben  der  Arme 
geht  langsam,  zwischen  Intention  und  Execution  liegt  eine  relativ 
lange  Pause.  Dabei  werden  auch  andere  Muskeln  als  die  erforder- 
lichen in  Mitbewegung  gesetzt.  Keine  auffallende  Abmagerung  der 
Extremitäten,  die  Muskulatur  ziemlich  kräftig  entwicknlt  Die  Sen- 
sibilität ist  völlig  intact,  keine  anderweitigen  Lähmungserscheinun- 
gen.   Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.    Respiration  frei. 

Die  Inspection  der  Wirbelsäule  zeigt  keine  wesentlichen  Ab- 
weichungen, der  5te  proc.  spin.  tritt  etwas  hervor  und  ist  etwas 
empfindlich.  Heftiger  ist  der  Schmerz  in  der  Gegend  der  antem 
Lendenwirbel,  besonders  bei  Druck,  der  aber  rechts  und  links  vom 
process.  keine  Schmerzensäusserung  hervorruft 

Stuhlgang  retardirt,  Abdomen  aufgetrieben.  Urinlassen  gut, 
jedoch  soll  ab  und  zu  der  Harn  von  selbst  abgelaufen  sein.  Urin 
reichlich.  Kein  Decubitus.  Patient  ist  kräftig  gebaut,  gnt  genährt 
Pul  48. 

Verordnung:  20  Blutegel  längs  der  Wirbelsäule;  Galomel 
2  stündlich  1  Gr. 

Die  Blutegel  werden  in  geringer  Anzahl  einige  Male  wie- 
derholt 

Die  24 stündige  Urinmenge  betrug: 

am  11.  Februar  4400  C.  1008  spec.  Gew. 
•    12.        .        3250  -    1009      - 
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am^  13.*)  Febr.  3300  Ö.  1009  spec.  Gew. 

-  15.**)  -  4500  -  1010   - 

-  16.        -  4200  -    1008      - 
•    17.        .  2450  -    1014      - 

Urin  ist  hellgelb,  klar. 

Bis  zam  ISteo  hatte  Patient  im  Oanzen  44  Gr.  Calomel  ge- 
braucht, es  war  eine  leichte  Afifection  des  Zahnfleisches  eingetre- 
ten. Die  Lähmuogserscheinungcn  hatten  sich  nnr  wenig  gebessert; 
beim  Versuch  za  Gehen  nnd  beim  Sitzen  hat  Patient  Schmerzen  im 
Kreuze. 

Verordnung:  Solut.  Kalii  jodat,  (5j)  gvj,  3 mal  täglich  ein 
fisslöffel. 

Am  23.  Februar  werden  noch  6  Schröpfköpfe  in  die  Lenden- 
gegend gesetzt. 

Die  Urinmenge  beträgt: 

am  24.  Februar  3600  C.     1008  spec.  Gew. 

-  25.        -        4900  -      1009     - 

-  26.        -        3200  -      1010     - 

-  27.        -        3800  -      1010     - 

-  28.        -        4400  -       1010     - 

Im  Februar  zeigte  sich  in  den  Lähmungserscheinungen  wenig 
Besserung,  doch  liess  die  Schmerzhaftigkeit  an  der  Wirbelsäule  be- 
deutend nach.  Im  März  cessirten  die  Kreuzschmerzen  gänzlich  und 
die  Lähmungserscheinungen  schwanden  schnell,  so  dass  Patient  be- 
reits am  4ten  die  Beine  hoch  s^u  erheben,  aber  nicht  erhoben  zu 
halten  vermochte.  Urin  etwas  über  3  Quart  Am  7.  März  wurden 
die  Beine  schon  mit  grösserer  Leichtigkeit  gehoben;  bei  Gehver- 
suchen hatte  Patient  indessen  noch  Kreuzschmerzen.  Urin  2^  Quart 
Puls  56—64.  Patient  hatte  fast  allnächtlich  starke  Schweisse.  Am 
19.  März  wurden  lauwarme  Bäder  verordnet,  vom  21.  ab  mit  dem 
Zusatz  von  1  Pfund  Natr.  carb. 

Bei  dieser  Behandlung  schreitet  die  Besserung  ziemlich  rasch 
fort,  so  dass  Palient  am  24.  April  als  geheilt  entlassen  werden 
konnte. 

Im  Juli  1860  sah  Prof.  Traube  den  Patienten  indessen  wieder- 
um in  seiner  Wohnung  in  einem  elenden  Zustande,  er  vermochte 
nur  mit  Anstrengung  und  breitbeinig  zu  gehen. 


•)  17,1  Gr.  Harnstoff,  9,9  Gr.  Chlomatr. 
••)  13,3  Gr.  Harnstoff. 
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Zweiter  Fall. 

Meningitis  hasilaris  tubercolosa.  Schrumpfung  der  linken  Lunge. 
Alte  Lungentaberculose.  Scrophulöse  Entzündung  des  rechten  Knie- 
gelenks. Anomale  Form  der  Meningitis.  Schon  zu  Anfange  des  2. 
Stadiums  tritt  Goma  ein.  Im  Beginne  des  3.  Stadiums  dagegen  tritt 
wieder  Bewusstsein,  freilich  nicht  das  normale  ein.  Die  ganze  Krank- 
heit dauerte  wenigstens  10  Tage,  davon  kommen  auf  das  1  Stadium  &, 
auf  das  2.  3,  auf  das  3.  2  Tage.  Im  3.  Stadium  partielle  L&hmung  des 
rechten  Facialis,  dessen  Anfangstheil  dicht  bei  seinem  Anstritt  aus  dem 
Gehirne,  bei  der  Section  etwas  grau  und  abgeplattet  erscheint.  In 
der  Lunge  die  Residuen  einer  doppelseitigen  k&sigen  Pneumonie  oad 
nur  sparsame  frische  Tuberkel  -  Eruption.  Die  starke  Ausdehnung 
der  Blase  durch  den  zurückgehaltenen  Harn  hatte  Zerreissung  der 
Kapillaren  in  der  Schleimhaut  zur  Folge,  wodurch  besonders  die  obere 
Hälfte  der  Blase  blutig  suffundirt  erscheint  Nirgends  ist  eine  Ver- 
letzung in  derselben  nachzuweisen,  f) 

A.  Kaufmann,  35  Jahr,  wurde  am  26.  Januar  1861  yon  der 
äussern  Station,  wo  er  an  einer  Caries  des  linken  Kniegelenks  be- 
handelt worden  war,  auf  die  innere  Station  verlegt. 

26.  Januar  T.  38,3,  P.  76.  Patient  hat  Nachts  nicht  geschla- 
fen, viel  gehustet,  besonders  gegen  Morgen,  Sensoriom  anscheinend 
vollkommen  frei,  die  vorgelegten  Fragen  werden  sachgemäss  beant- 
wortet. Gesichtsausdruck  leidend.  Klage  über  heftigen  Stimkopf* 
schmerz  und  Schwindel.  Die  rechte  Pupille  etwas  weiter  als  die 
linke.  Keine  Lähmungserscheinungen.  Gesicht  blass.  Die  Maskeln 
dünn  und  schlaff.  Das  Unterhautbindegewebe  arm  an  Fett.  Der 
Brustkasten  flach  und  schmal.  Das  rechte  Kniegelenk  geschwollen, 
flnctuirend,  aber  nicht  geröthet.  Abends  80  Pulse.  Sol.  Natr.  ni&. 
mit  Aq,  Amygd.  amar, 

27.  Januar  Vormittags:  72  Pulse  (um  10|  Uhr  nur  64  Pulse). 
Nachts  kein  Schlaf,  gegen  Morgen  starker  Schweiss.  Im  Ganzen 
ist  der  Zustand  wie  gestern.  Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  die 
Hände  an  den  Genitalien,  und  mit  geschlossenen  Augen  als  ob  er 
schliefe,  ist  aber,  angeredet  sofort  wach.  Sensorium  anscheinend 
vollkommen  frei,  nur  bei  länger  fortgesetztem  Fragen  erscheint  Pa- 
tient etwas  zerstreut.  Klage  über  Ucbelkeit  und  über  Kopfschmer- 
zen, welche  Patient  seit  5  Tagen  zu  haben  angiebt  und  welche  nach 

t)  Die  Veränderungen  der  Blase  würde  ich,  auf  meinem  gegenwärtigen  Stand- 
punkte, mit  dem  Katheterisiren  in  Zusammenhang  bringen^  und  als  die  ersten 
Anfänge  einer  necrotisirenden  Entzandung  der  Hamwege  betrachten,  welche 
durch  die  deletäre  Einwirkung  des  kohlensauren  Ammoniaks  auf  die  Schleimhaat 
bedingt  ist.    (Yergl.  p.  664—68  dieses  Bandes). 
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eeinem  Aasdrack  furchtbar  waren,  allmählig  aber  nachgelassen  ha- 
ben sollen.  Stuhlverstopfung.  Abdomen  eingezogen,  wenig  gespannt. 
Seit  gestern  einigemal  Erbrechen.  Kein  Appetit.  Haut  mit  kaltem 
Schweisse  bedeckt. 

Abends:  T.  38,2,  P.  72. 

2d.  Janaar:  P.  64.  Patient  liegt  wie  bisher  auf  dem  Bücken, 
aber  bewusstlos  und  mit  stieren  Augen.  Zeitweise  blande  Delirien. 
Die  wiederholentlich  und  mit  lauter  Stimme  an  ihn  gerichteten  Fra- 
gen beantwortet  Patient  gar  nicht  oder  ganz  verkehrt.  Die  Sprache 
ist  schwer  verständlich,  lallend.  Lähmungserscheinungen  weder  an 
den  Extremitäten  noch  im  Gesicht  wahrzunehmen.  Die  rechte  Pu- 
pille (die  jedoch  auch  weniger  beleuchtet  ist)  nur  wenig  weiter  als 
die  linke.  Der  willkürlich  entleerte  Harn  ist  sparsam,  gelbroth. 
Kein  Stuhlgang.     lU  Blutegel  an  die  Schläfen. 

Abends:  T.  39,4,  P.  68,  B.  28. 

29.  Januar:  T.  39,  P.  66.  Patient  liegt  auf  dem  Bücken  mit  ge- 
schlossenen Augen  und  die  Hände  an  den  Genitalien,  Bewusstsein 
ist  gänzlich  geschwunden.  Auf  intensive  Beize  äussert  er  durch  Yer- 
ziehung  des  Gesichtes  Schmerzgefühl,  aber  ohne  dadurch  zu  erwachen. 

Der  rechte  Arm  liegt,  im  Ellenbogengelenk  stark  gebeugt,  auf 
der  Brust.  Bewegungen  werden  vornehmlich  mit  der  linken  Hand 
ausgeführt,  doch  auch  mit  der  rechten.  Der  Mund  geöffnet  und 
nicht  verzogen.  Bei  starkem  Kneipen  der  Haut  werden  beide  Ge- 
Sichtshälften  in  gleicher  Weise  bewegt.  Die  Augen  bleiben  hart- 
näckig geschlossen. 

In  der  Beg.  pubis  bildet  die  stark  ausgedehnte  Blase  eine 
rundliche  Anschwellung.  Abdomen  sonst  flach,  besonders  das 
Epigastrium.  Der  Percussionsschall  in  der  regio  iliac.  dextra,  so- 
wie im  Epigastr.  laut  und  tief,  in  der  reg.  iliac.  sinistra  gedämpft 
und  hoch. 

Badialarterien  von  geringem  Umfang  und  geringer  Spannung. 
Der  Spitzenstoss  ist  in  der  Mammillarlinie  des  4ten  Intercostal- 
raums  als  eine  c.  |  Zoll  breite  Elevation  deutlich  fühlbar.  In  der 
Gegend  der  Spitze  2  laute  deutliche  Töne,  der  diastolische  Pulmo- 
nal-Arterien-Ton  verstärkt.  Im  2ten  linken  Intercostalraum,  1:^  Zoll 
vom  Sternum  entfernt,  eine  umschriebene  systolische  Hebung  und 
ein  deutlicher  diastolischer  Schlag.  Die  Herzdämpfung  beginnt  dem 
entsprechend  erst  in  einiger  Entfernung  vom  linken  Brustbeinrande. 
Unter  der  linken  Glavicula  starke  Dämpfung,  nach  der  Schulter  zu 
an  Intensität  abnehmend;  daselbst  bronchiales  Athmen;   weiter  ab- 
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wärts  schwaches,  unbestimmtes  Oeräusch;  vom  rechts  vesiculäres 
Athmen  mit  Schnurren. 

Verordnung:  Vesicam  ad  cervicem. 

Um  4  Uhr  Nachmittags  wird  Patient  katbeterisirt,  der  Urin  ist 
nicht  blutig. 

Abends:  T.  39,  P.  76,  R.  28. 

30.  Januar:  T.  68,8,  P.  92,  E.  24.  —  Gestern  Nachmittags 
und  Abends  lag  Patient  in  tiefem  Sopor  und  fiockenlesend  auf  dem 
Bücken;  zeitweise  erfolgte  lautes  Aufschreien.  Die  Nacht  ist  ziem 
lieh  ruhig  verlaufen.  Gegenwärtig  liegt  er  mit  halbgeOfifneten  Augen 
theitnahmlos  da;  auf  ihm  vorgelegte  Fragen  antwortet  er  zuweilen, 
aber  sehr  langsam  und  schwer  verständlich,  lallend.  Die  Pupillen 
sind  weit.  Das  Gesicht  zusammengefallen,  wachsbleich.  Lippen  roth, 
trocken.  Haut  heiss  und  trocken.  Abdomen  flach,  in  der  Unternabel* 
gegcnd  etwas  aufgetrieben,  gespannt,  anscheinend  empfindlich.  Die 
Stulverstopfung  fortdauernd.  Den  Harn  hat  Patient  unter  sich  ge- 
lassen.  In  dem  Laken  wurde  gestern  Abend  etwas  Blut  bemerkt. 

Abends:  T.  39,8,  P.  96,  R.  36. 

31.  Januar:  T.  39,  P.  140.  Patient  ist  heute  leichter  auß 
seinem  Sopor  zu  erwecken,  liegt  meist  auf  der  Seite,  giebt  auch 
auf  einzelne  einfache  Fragen  verständige  Autwort,  weiss  sich  aber 
auf  naheliegende  Dinge,  z.  B.  auf  sein  Alter,  nicht  zu  besinnen; 
sich  selbst  überlassen  schläft  er  bald  ein.  Nach  dem  Einschlafen 
fällt  die  Pulsfrequenz  auf  112.  Das  Gesicht  blass,  collabirt.  Der 
Leib  stark  eingezogen;  die  Blasengegend  resistenter  als  die  übrigen 
Theile.    Zunge  schwarzgrau  belegt. 

Mittags:  Gatheterismus ,  der  Harn  ist  beim  Ausfiiessen  gleich- 
massig  getrübt  und  schmutzig  blass  blutig  roth. 

Abends:  T.  39,8,  P.  112,  R.  40. 

1.  Februar:  T.  39,2,  P.  136.  Lähmung  des  N.  facialis  dcxter, 
sich  kundgebend  durch  das  Offenbleiben  des  rechten  Auges,  wenn 
Patient  beide  schliessen  soll  und  durch  Tieferstaud  des  rechten 
Mundwinkels  beim  Herausstrecken  der  Zunge.  Häufiges  Stöhnen. 
Auf  die  Frage,  ob  er  Schmerzen  empfindet,  weist  Patient  auf  den 
Unterleib.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Die  Pupillen 
sehr  weit.  Die  Blase  bis  zum  Nabel  aufgetrieben.  Auf  starke  Beize 
erfolgen  an  der  rechten  Unterextremität  gar  keine  Bewegungen,  an 
der  linken  nur  schwache  Bewegungen  der  Zehen.  Das  Gesicht  stär- 
ker geröthet  als  gestern.  Die  Zunge  sehr  trocken.  Die  Badial- 
Arterien  von  sehr  geringem  Umfang. 

Nachmittags  um  4  Uhr:  Tod. 
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Leichenschau  am  2.  Februar. 

Die  Yorher  ausgeführte  Percussion  des  Brustkastens  ergiebt 
Folgendes:  Der  Schall  auf  dem  Brustbein  ist  laut,  tief  und  tjmpa- 
nitisch.  An  der  vorderen  Fläche  der  linken  Brusthälike  zieht  sich 
längs  des  Jinken  Brustbeinrandes  von  der  Clavicula  bis  zur  (Heu 
Rippe  ein  über  ^  Zoll  breiter  Streifen  herab,  innerhalb  dessen  man 
einen  ebenfalls  lauten  Schall  wahrnimmt.  Nach  aussen  (sc.  links) 
von  diesem  Streifen  ist  der  Percussionsschall  gedämpft.  Unterhalb 
der  6ten  Rippe  überall  lauter  tiefer  tympanitiacher  Schall.  Ausser- 
dem ist  zwischen  Clavicula  und  3ter  Rippe,  am  ausgeprägtesten 
zunächst  der  Schulter,  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  zu 
hören.  — 

Im  Sin.  longitud.  wepig  Blut.  Die  Dura  prall,  die  Oyri  abge- 
flacht; die  Oberfläche  der  Pia  trocken;  ihre  Venen  stark  injicirt, 
aber  Gapillar- Hyperämie  nur  in  den  Fossae  Sjlvii.  Das  Chiasma 
und  Infundibulum  in  ein  stark  getrübtes^  ödematöses,  ziemlich  der- 
bes Gewebe  eingebettet.  An  der  Basis  Cranii  ziemlich  viel  Flüssig- 
keit. Das  Bindegewebe  in  der  hnken  Fossa  Sylvii  ist  derber  als 
rechts  und  enthält  in  beiden  zahlreiche,  feine  miliare  Granulationen, 
die  aber  links  bei  weitem  reichlicher  sind.  Der  rechte  Facialis 
erscheint  an  seinem  Ursprünge  entschieden  abgeplattet  und  nicht 
so  weiss  wie  der  linke.  Die  Seitenventi-ikel  weit,  enthalten  viel 
Flüssigkeit.  Die  Thalami  etwas  abgeplattet.  Der  Balken  und  das 
Gewölbe  stark  erweicht.  Yelum  choroid.  und  Plexus  stark  injicirt, 
verdickt  und  getrübt.  Die  Striae  acusticae  fehlen.  Das  kleine  Ge- 
hirn, ziemlich  weich,  zeigt  venöse  Hyperämie,  das  grosse  besonders 
vorn  leicht  geröthet,  fast  überall  stark  pigmeniirt  Pous  und  Me- 
duUa  oblong,  kaum  injicirt. 

In  der  Bauchhöhle  sind  die  Därme  ziemlich  dünn.  —  Die  Blase, 
stark  ausgedehnt,  enthält  eine  dunkeb*othe,  stark  ammoniakalisch 
riechende  Flüssigkeit.  Die  Blasenwand  ist  grösstentheils  dunkel- 
geröthet,  zeigt  im  mittlem  Theile  kleine  Bcchymosen,  die  besonders 
linkerseits  zu  dunkelrothen,  prominenten  Plaques  confluiren.  Die 
Schleimhaut  überall  stark  gequollen,  besonders  am  Scheitel.  Der 
hintere  Theil  des  Blasenhalses  zeigt  nur  eine  diffuse,  anscheinend 
von  Imbibition  herrührende  Röthung.  Die  Ureteren  zeigen  eine 
Tollkommen  blasse  Schleimhaut. 

Die  Milz  schlaff.  Die  Nieren  zeigen  einige  Tuberkel,  rechts 
ein  grösserer.  Das  Nierenbecken  eng,  zeigt  fleckige,  etwas  ecchy- 
motische  Röthung.    Leber  klein,  schlaff,  braun.     Die  linke  Longe 
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total  adhärcnt^  die  rechte  nur  an  der  Spitze.  Herzbeutel  nach  links 
verschoben,  das  Herz  etwas  gerade  gestellt,  an  der  Spitze  des  lin- 
ken Ventrikels  ein  alter  Sebnenfleck.  Herz  schlaff,  massig  gross, 
leichte  Verdickungen  an  der  Mitralis.  Das  Blut  reichlich,  flüssig, 
dunkelroth.  Linke  Lunge  sehr  klein,  besonders  an  der  Spitze  fest 
verwachsen,  der  obere  Theil  fast  knorpelhart,  lässt  sich  sehr  schwer 
aufblasen,  der  untere  Lappen  schlaff,  leicht  aufzublasen.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigen  sich  alte  Gavernen,  zu  denen  aus  dem  stellen- 
weise atelektatischen  Lungengewebe  ektatische  Bronchen  treten,  de- 
ren Wandungen  stark  trabekulär,  hyperämisch,  hie  und  da  mit  klei- 
nen Ulcerationen  besetzt  sind.  An  andern  Stellen  theils  zerstreute, 
theils  zusammenhängende  käsige  Knoten.  Im  oberen  Lappen  nur 
wenig  lufthaltiges  Parenchym.  Im  untern  Lappen  mehrere  zerstreute 
Tuberkel-Nester.  Die  rechte  Lunge  zeigt  weniger  zusammenhängende 
Infiltrationen,  als  die  linke,  meist  zerstreute  miliare  Granulationen, 
die  Spitze  in  eine  derbe,  schiefrige  Masse  verwandelt. 

Am  rechten^  stark  geschwollenen  Kniegelenk  befindet  sich  eine 
röthliche,  oberflächliche  Ulceration.  Die  Gelenkhöhle  enthält  etwas 
schleimige,  mit  reichlichen  Brökcln  untermischte  Masse.  Die  Gelenk- 
fläche, mit  fibrinösen  Lagen  bedeckt,  ist  stark  geröthet,  ebenso  die 
sehr  weichen  Lig.  cruciat.  Die  Semilunarknorpcl  fast  ganz  defekt, 
die  Knochenenden  von  Knorpel  entblösst,  leicht  rauh,  am  innem 
Condylus  eine  sehr  feste,  flache  Knochenplatte.  — 

Epikritische  Bemerkungen. 

1)  die  Verhältnisse  der  Pulsfrequenz  sind  bei  Meningitis  tuber- 
culosa  nur  maassgebend  für  das  Stadium,  in  welchem  der 
Patient  sich  befindet. 

2)  Trotz  der  starken  Füllung  der  Ventrikel  ist  das  Goma  im 
3ten  Stadium  hiei  nur  wenig  ausgeprägt. 

»  

3)  Man  kann  bei  Schrumpfung  der  linken  Lunge  unter  Um- 
ständen den  unbedeckten  Theil  des  nach  links  verschobeneo 
Herzen  von  der  geschrulhpften  Lunge  selbst  unterscheiden. 
Dies  war  in  diesem  Falle  durch  das  bruit  du  pot.  feie 
möglich,  welches  zunächst  der  linken  Schultor  sehr  exquisit 
war  und  nach  dem  Sternum  hin  sich  allmählich  verlor. 

4)  Bndlich  zeigt  dieser  Fall  wieder  die  Wichtigkeit  des  diasto- 
lischen Pulmonalarterien-Schlages,  nicht  nur  zum  Beweis  der 
Schrumpfung  der  Luogc,  sondern  auch  zum  Nachweis  der 
Lage  des  Herzens. 
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Dritter  Fall. 

Meningitis  cerebro-spinalis  (ob  taberciilöser  Natur?). 

Durch  Aufsitzen  des  Kranken  plötzliche  Veränderung 
des  Krankheitsbildes.  Es  tritt  dabei  ein  epileptiformer 
Anfall  ein  mit  nachfolgendem  Coma. 

S.,   Commissionair,  49  Jahre  alt.    Eine  ADamnese   lässt   sich 
Nichts  ermitteln. 

Status  praesens  28.  November  1859.  Ziemlich  grosser,  schwäch- 
lich gebauter  Mann  mit  wenig  umfänglicher  Muskulatur.  Patient 
schwatzt  viel  ungereimtes  Zeug  vor  sich  hin  und  weiss  sich  auf  die 
einfachsten  Dinge  nicht  zu  besinnen.  Rückenlage.  Kopf  nach  der 
rechten  Seite  geneigt,  doch  kann  Patient  ohne  Schmerzen  den  Kopf 
nach  links  drehen.  Druck  auf  den  Nacken  macht  Schmerzen.  Die 
Augäpfel  in  normaler  Stcllun;^,  die  Pupillen  von  mittlerer  Weite  und 
träger  Reaction.  Keine  Lähmung  der  Arme;  Händedruck  ziemlich 
stark.  Vollkommene  Unbeweglichkeit  und  Unempfindlichkeit  der  Un- 
terextremitäten, mangelnde  Reflexbewegung  in  ihnen.  Die  Wirbel- 
säule zeigt  nirgends  etwas  Abnormes.  Hinten  rechts  in  der  unteren 
Hälfte  des  Thorax  Dämpfung.  88  Pulse.  Kurz  nach  dem  Auf- 
setzen des  Patienten,  der  bis  dahin  munter  vor  sich  hin  geschwätzt 
hatte,  bekommt  derselbe  einen  cpileptiformen  Anfall;  er  wird  voll- 
kommen still,  die  Augen  ausdruckslos,  Zuckungen  in  den  Extremi* 
täten  namentlich  rechts,  die  Temperatur  der  letzteren  bleibt  unver- 
ändert. Bald  nachher  tritt  ein  Zustand  von  Sopor  ein,  in  dem 
sich  noch  immer  schwache  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten 
zeigen. 

Paßent  hat  seit  seiner  Aufnahme  am  26.  Blutegel,  Kataplasmen 
auf  den  Nacken  und  Galomel  bekommen.  Verordnung  am  28.  No- 
vember: Continuetur  Culomel, 

Am  Abend  liegt  Patient  noch  immer  im  Schlaf,  delirirt  aber 
dabei.  Laut  angefragt,  antwortet  er  nur  undeutlich.  Druck  auf  den 
Nacken  erregt  noch  immer  einen  schmerzhaften  Gesichtsausdruck. 
Kopf  nach  rechts  gewendet.  Unwillkürliche  Stuhlentleerung.  Urin, 
durch  Katheter  entleert,  reichlich,  hellroth. 

Am  29sten  früh  liegt  Patient  in  einem  comatösen  Zustande  mit 
noch  immer  nach^  rechts  gewendetem  Kopfe  da.  » 88  Pulse,  24 
Respirationen.  Normale  Gesichtsfärbung.  Augäpfel  gerade  nach 
oben  gewendet.  Pupillen  nicht  erweitert.  Abdpmen,  aufgetrieben, 
weich,  giebt  einen  ziemlich  lauten,  massig  tiefen  Schall.     Patient 
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hat  bis  jetzt  30  Gr.  Galomel  verbraucht.  Am  Abend  zeigt  sieb  bau- 
figes  Schluchzen.  Auf  Fragen  blickt  Patient,  ohne  zu  antwortCD, 
starr  vor  sich  hin,  zeigt  jedoch  auf  Verlangen  die  Zunge.  Unfrei- 
willige Urin-  und  Stuhlentleerungen. 

In  der  Nacht  vom  29sten  zum  SOsten  verhält  sich  Patient 
ruhig.  Am  SOsten  Morgens  100  Pulse,  20  Besp.  Patient  liegt  im 
tiefsten  Goma.  Angerufen  sieht  er  wie  früher  starr  vor  sich  hin, 
thut  indessen  Nichts  von  dem,  was  man  ihm  sagt.  Kopf  nach 
rechts  geneigt.  Die  Augen  halb  geschlossen.  Die  Pupillen  nach 
oben  gerichtet.  Zeitweise  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten. 
Patient  verbleibt  in  diesem  Zustande  noch  zwei  Tage,  von  denen 
nichts  Bemerkenswerthes  notirt  ist.  Der  Tod  trat  in  der  Nacht 
vom  2.  auf  den  3.  December  ein. 

Die  Section  zeigt  Folgendes: 

Im  Gervical-Kanal  eine  ziemlich  grosse  Menge  von  Flüssigkeit. 
An  der  hinteren  Fläche  des  Bückenmarks  finden  sich  nur  spärliche 
Verwachsungen  zwischen  Pia  und  Dura.  Die  Pia  ist  besonders  in 
den  unteren  Theilen  sehr  stark  hyperämisch,  gequollen  und  verdickt 
Auch  die  Innenfläche  der  Dura  ist  in  den  unteren  Theilen  etwas  in- 
jicirt.  Massige  Consistenz  der  unteren  Thcile  des  Bückenmarks, 
grosse  Weichheit  der  oberen.  An  der  vorderen  Fläche  zeigt  die 
Pia  nur  an  den  unteren  Theilen  eine  ähnliche  sehr  feine  Hyperämie 
und  fleckenweise  Verdickungen  namentlich  an  der  Gauda  equina. 
Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Bückenmark  in  den  oberen  Theilen 
blasS;  längs  der  Fissura  posterior  zeigt  sich  eine  graue  gallertartige 
Schicht,  weiter  unten  zwei  ähnliche  von  den  hinteren  Hörnern  durch 
die  weisse  Substanz  greifend;  alle  vier  Schichten  verschmelzen  in 
den  Dorsaltheilen  vollständig.  An  den  untersten  Theilen  ^dagegen 
tritt  zu  beiden  Seiten  der  Fissura  longitudinalis  wieder  eine  schmale 
weissliche  Schicht  zunächst  dem  Gentralkanal  auf,  ohne  aber  bis 
zur  Peripherie  zu  reichen.  Die  vorderen  Hörner  sind  oben  blaas, 
unten  hyperämisch.  Die  graue  Degeneration  der  hinteren  Stränge 
beginnt  gerade  unter  der  MeduUa  oblongata.  — 

Schädel  sehr  dick,  im  hinteren  Theile  stark  hyperämisch.  Dnra 
massig  dick,  das  Oehirn  füllt  den  Sack  der  Dura  sehr  prall  aus. 
Die  Oyri  stark  abgeflacht.  Pia  leicht  verdickt,  in  den  hintern  Thei- 
len ödematös,  auch  an  der  Basis  stark  getrübt,  besonders  am  klei- 
nen Gehirn.  Ziemlich  starke  Hyperämie  der  Pia  fossae  Sylvii,  in 
der  Körnchen  jedoch  nicht  wahrzunehmen  sind.  Ventrikel  sehr  weit. 
Weisse  Substanz  blass,  sehr  feucht. 
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Lungen  stark  verwachsen.  Der  obere  Lappen  der  rechten 
stark  geschrunipft  mit  schwieligen,  schiefrigen  Partieen,  in  denen 
alte  käsige  Knoten.  Der  untere  Lappen  stark  hjperämisch  mit 
grauen  Knötchen.  In  dem  unteren  Theile  des  rechten  Pleurasacks 
ein  abgesacktes,  grosses  pleuritisches  Exsudat. 

Milz  vergrössert  ziemlich  schlaff,  dunkelrothe  Pulpa,  kleine 
Follikel. 

•    Mesenterialdrüsen    stark    vergrössert,    auf    dem    Durchschnitt 
weiss,  blass. 

Nieren  gross,  stark  bluthaltig;  an  der  Oberfläche  kleine  durch- 
scheinende  Körnchen  mit  trübem  weisslichem  Centrum. 

In  der  sehr  ausgedehnten  Blase  ein  stark  mit  eitrig- schleimi- 
gem Sediment  versehener  Inhalt.  Blasenwand  stark  trabeculär.  Die 
sehr  verdickte  Schleimhaut  stellenweise  hjperämisch. 

Prostata  sehr  verdickt  uiit  weisslichen  Knötchen  durchsprengt, 
auf  Druck  stark  purulente  Flüssigkeit  entleerend. 

Epikrise. 

• 

Bei  nachträglicher  Ueberlegung  dieses  Falles  schienen  folgende 
Tbatsacben  zur  Erklärung  der  plötzlichen  Veränderung  des  Krank- 
heitsbildes beim  Aufrichten  des  Patienten  von  Bedeutung.  Oleich- 
gültig  nämlich,  ob  die  Meningitis  eine  tuberculöse  war  oder  nicht, 
jedenfalls  hatte  sie  eine  starke  Schwellung  des  Oehirns  und  bedeu- 
tende Anämie  desselben  zur  Folge.  Der  oben  erwähnte  Anfall 
würde  sich  demnach  folgendermaasscn  erklären:  die  bereits  vorhan- 
dene Anaemie  des  Oehirns,  wahrscheinlich  erheblich  vermehrt  durch 
die  am  Tage  vor  der  Aufnahme  des  Status  praesens  stattgehabte 
Anwendung  von  Blutegeln,  wurde  durch  das  Aufsetzen  des  Patien- 
ten plötzlich  dermaassen  gesteigert,  dass  innerhalb  der  Schädelhöhle 
dieselben  Verhältnisse  Platz  griffen,  unter  deren  Einfluss  nach  den 
Untersuchungen  von  Tenner  und  Kussmaul  klonische  Krämpfe 
und  Goma  eintreten.  Indem  nämlich  beim  Aufsitzen  die  Schwere 
ihre  volle  retardirende  Wirkung  auf  den  arteriellen  Blutstrom  ent- 
falten konnte,  musste  die  ohnehin  schon  wegen  der  verminderten 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  geringe  Oeschwindigkeit  desselben 
so  weit  reducirt  werden,  dass  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zur  Hirn. 
Substanz  auf  ein  Minimum  herabging. 
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Vierter  Fall. 

Eocephalo-meDiDgitis  tuberculosa. 

Elf  bis  zwölf  Wochen  vor  dem  Tode  Pleuritis  sinistra.  Etwa  5 
Wochen  vor  dem  Tode  Exacerbation  der  Pleuritis,  wahrscheinlich  findet 
zu  dieser  Zeit  die  Entwicklung  von  Tubtrkeln  in  den  neugebjldeteo 
Bindegewebsschichten ,  so  wie  auch  in  den  Meningen  Statt  Kurz  vor 
der  Aufnahme  entwickelt  sich  eine  Encephalo-meningitis  (tuberculosa). 
Bei  der  Aufnahme,  6  Tage  vor  dem  Tode,  noch  volles  Bewusstsein, 
aber  Temperatur  40,2^  bei  einer  Pulsfrequenz  von  72.  In  der  daran! 
folgenden  Nacht  Delirien,  welche  an  Delirium  tremens  erinnern.  Am 
5ten  Tage  nach  der  Aufnahme  Hemiplegie  mit  Cootracturen  im  Arme. 
Bis  zum  Tode  furtdauernd  hohe  Temperatur  bei  niedriger  Pulsfrequenz. 
Erbt  am  letzten  Tage  steigt  die  Pulsfrequenz  auf  108,  die  Respirations- 
frequenz  a^if  48.  —  Der  Eintritt  des  tödtlichen  Ausgangs  durch  eine 
Yenäsection  beschleunigt. 

S.,  A.-M.,  31  Jahr. alt,  recp.  3.  Januar  1861,  gestänHlich  PoU- 
tor,  früher  stets  gesund,  ist  im  Monat  October  unter  Frost,  flitze, 
Stichen  in  der  linken  Brustseite,  troeknem  Husten  und  Athemnoth 
erkrankt.  Diese  Beschwerden  liieltenetwa  3  Wochen  an.  Dar- 
nach fühlte  er  sich  wieder  ganz  gesund,  erkrankte  aber  von  Neuem 
nach  Neujahr  unter  Frost  und  Hitze,  und  bald  stellten  sich  auch 
wieder  Husten  und  Auswurf  begleitet  von  Kopfweh  ein.  Diese  Be- 
schwerden blieben  bis  zur  Aufnahme  des  Patienten  bestehen. 

Am  Tage  der  Aufnahme  wurde  ein  linksseitiges  pleuritiached 
Exsudat  Gonstatirt. 

In  der  folgenden  Nacht  zeigte  der  Kranke  unruhigen  Schlaf, 
verliess  öfters  das  Bett,  hatte  leichte  lOelirien.  Gegen  Morgen 
wurde  er  ruhiger. 

Am  Abend  des  1.  Februar  stellten  sich  wieder  Unruhe  uad 
Delirien  ein,  welche  ihrer  Form  nach  an  Delirium  tremens  erinner- 
ten; doch  war  der  Kranke  noch  so  weit  bei  Bewusstsein,  dass  seine 
Aufmerksamkeit  fixirt  werden  konnte  und  er  auf  die  an  ihn  gerich- 
teten Fragen  präcise  Antworten  gab.  —  Klage  über  heftigen  Kopf- 
schmerz. 

T.  39,3,  P.  64. 

Verordnung:  8  Blutegel  an  den  Process.  mast  —  SoL  Magn. 
9ulph. 

2.  Februar:  T.  38,8,  P.  64,  Resp.  28.  Nach  der  Application 
der  Blutegel  war  eine  Remission  des  Kopfschmerzes  eingetreten 
and  Patient  hatte  in  der  Nacht  gut  geschlafen.    Am  Morgen  Klage 
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über  starken  Kopfschmerz,  Stiche  in  der  rechten  Brnstseite  und 
über  Schmerzen  in  der  linken  Nackenhälfte,  welche  auf  Druck  leb- 
haft empfindlich  ist.  Das  Sensorium  ist  nicht  vollkommen  frei. 
Richtige  Antworten  wechseln  mit  verkehrten,  unzusammenhängen* 
den  Reden  ab.  Unruhe.  Kein  auffallender  Tremor.  Die  linke 
Pupille  etwas  weiter  |^  die  rechte.  Gesicht  geröthet.  Die  In- 
tercostalräume  der  linken  Brusthälfte  auf  Druck  empfindlich.  Leib 
flach,  weich,  nicht  empfindlich.  Zunge  feucht,  wenig  belegt.  Ap* 
petit  vorhanden.  Durst  lebhaft.  Zwei  dünne  Stühle.  Urin  gold- 
gelb, klar. 

Abends:  T.  38,8,  P.  60,  R.  32. 

Verordn. :  Birud.  viij  ad  process,  mastoid. 

Am  3.  Februar:  T.  39,2,  P.  72,  R.  24.  Rückenlage  mit  Neigung 
nach  links.  Patient  liegt  mit  halbgeöffneten,  glänzenden  Augen  da  und 
lässt  dieselben  unstät  über  seine  Umgebung  hingleiten/ ohne  etwas 
zu  fiziren.  Während  die  Augänaxen  meist  divergiren,  rollen  die  Bulbi 
langsam  von  einer  Seite  zur  andern.  Grosse  Benommenheit.  Patient 
weiss  nicht  wo  er  sich  befindet  und  antwortet  selbst  auf  die  ein. 
fachsten  Fragen  mit  lallender  Stimme  meist  verkehrt.  Häufiges 
Zusammenschrecken.  Wangen  geröthet,  Lippen  blass.  Haut  hehs 
und  trocken.  Abdomen  .flach,  ziemlich  stark  gespannt.  Nach  dem 
Einnehmen  von  Magn.  sulph.  tritt  Erbrechen  ein. 

Abends:  T.  39,8,  P.  76,  R.  28. 

Am  4.  Februar:  T.  39,1,  P.  64,  R.  28.  Nachdem  sich 
gestern  Abend  eine  Spur  wiederkehrenden  Bewusstseins  gezeigt 
hatte,  ist  der  Kranke  am  Morgen  somnolent,  antwortet  auf  Fra- 
gen überhaupt  gar  nicht.  Gesicht  stark  geröthet.  Die  linke  Pu- 
pille etwas  weiter  als  die  rechte.  Ausgespj'ochene  rechts- 
seitige Hemiplegie,  zugleich  mit  Anästhesie  der  rech- 
ten Eörperhälfte.  Der  Mund  ist  etwas  nach  links  bin  ver- 
zogen. Die  rechten  Extrepitäten  fallen,  wenn  sie  erhoben  werden, 
schlaff  herunter.  Das  rechte  Auge  kann  nicht  vollständig  geschlossen 
werden.  Auf  massige  Reizungen  der  rechten  Körperhälfte  reagirt 
Patient  gar  nicht,  erst  auf  starke  Reize  antwortet  er  durch  Ver- 
ziehen des  Mundes  und  Zuckungen  in  den  Muskeln  der  Extremitä- 
ten, welche  rechts  weit  schwächer  als  links  sind.  Leichte  Gontrac- 
tur  im  rechten  Ellcnhogcngelenk.  Die  Finger  der  rechten  Hand 
sind  stark  flectirt,  der  Streckung  ziemlich  grossen  Widerstand  lei- 
stend; auch  die  Hand  ist  flectirt;  die  Gontractur  des  Biceps  leicht 
zu  überwinden.    Die  linke  Hand  liegt  an  den  Oenitulien.    Abdomen 
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nicht  merklich  eingezogen,  massig  gespannt,  tympanitisch  schallend, 
nur  im  rechten  Hypochondrium  tief.  Die  Radialarterien  sind  enge, 
massig  gespannt 

Der  gut  gebaute  Thorax  zeigt  vorn  rechts  und  in  der  rechten 
Seite  normalen  Schall,  die  Lungengrenze  befindet  sich  in  der  Höhe 
der  8ten  Rippe.  Links  ist  der  Schall  unter Wb  der  Clavicula  etwas 
weniger  laut  als  rechts.  Die  Herzdämpfung  beginnt  von  der  Sten 
Rippe,  ist  massig  intensiv.  Auf  dem  Sternum  voller  Schall.  Nach 
aussen  geht  die  Herzdämpfung  in  die  Dämpfung  der  linken  Seiten* 
wand  über.  In  der  linken  Seitenwand  von  oben  bis  unten  Däm- 
pfung, der  halbmondförmige  Raum  nur  schwach  angedeutet.  Vorn 
rechts  vesiculäres  Athmen^  vorn  links  unter  der  Clavicula  ebenfalls. 

Verordnung:  10  Blutegel  ad  proc.  mast. 

Abends:  T.  38,8,  P.  64,  R.  28. 

5.  Februar:  T.  39,0,  P.  108,  R.  48.  Rückenlage,  nach  rechts 
geneigt.  Tiefer  Sopor.  Die  Contracturen  der  rechten  Oberextre- 
mitäten, namentlich  im  Biceps  brachii  und  den  Flexor.  digitorom 
dauern  fort.  Zuweilen  Zuckungen  in  diesem  Arme.  Augen  halb  ge- 
öffnet, die  Conjunctivae  injicirt,  Corneae  klar,  die  linke  Lidspalte 
etwa»  weiter  als  die  rechte.  Oesicht  bläss,  livide.  Zaweilen 
Stöhnen. 

Mittags:  Tiefer  Sopor.  Zeitweise  leises  Stöhnen.  Augen  nach 
rechts  gedreht  und  in  dieser  Stellung  unbewegt.  Beide  Arme  and 
deren  Finger  stark  flectirt,  auf  starke  Reize  werden  beide  Anne 
bewegt,  der  linke  mehr,  wie  der  rechte.  Selbst  starke  Reizung 
der  Unterextremitäten  hat  keinen  Effekt.  Cyanotische  Färbung  der 
rechten  Hand.    Stuhl  und  Urin  hat  Patient  unter  sich  gelassen. 

Venaesect.  von  .6  Unzen. 

Abends:  T.  39,2,  P.  108,  R.  40. 

Abends  10  Uhr  erfolgt  der  Tod. 

Section  am  nächsten  Tage  (6.  Febr.). 

Etwas  breiter  Schädel.  Sutur.  pariet.  stark  gewölbt,  Stirnbein 
etwas  flach.  Viel  spongiöse  Substanz.  Im  Sinus  longitadinalis 
speckhäutiges  Blut  mit  vielem  Cruor.  Die  Dura  mater  dünn,  wenig 
injicirt.  Die  Oberfläche  des  Gehirns  blass.  Starkes  Oedem  der 
Pia  mater,  welche  rechts  zugleich  stark  getrübt  ist.  An  der  Basis 
sehr  viel  klare  Flüssigkeit.     In  den  Fossae  sylvii  ist  die  Pia  siem* 


Klinische  üntenochangen.  1063 

lieh  derb,  hier  und  da  zeigei^  sich  einige  kleine  weisse  Pünktchen. 
Die  beiden  Seiten ventrikel  sehr  weit,  das  Ependym  massig  ver: 
dickt.  Die  mittlem  Gehirntheile  stark  erweicht.  Die  Substanz  des 
grossen  Gehirns  zeigt  äusserste  Anämie  beider  Substanzen.  Auch 
die  grossen  Hirnganglien  sehr  anämisch.  Das  Velum  choroides, 
sowie  die  plexus  sehr  derb,  ziemlich  stark  injicirt,  von  zahl- 
reichen verwaschenen  Trübungen  durchsetzt.  Auf  der  linken  Hälfte 
des  Yelum  kleine  Ecchymosen.  Das  kleine  Gehirn  etwas  derber 
als  das  grosse.  Die  Pia  mater  trennt  sich  überall  sehr  leicht, 
ist  ziemlich  gefässarm,  besonders  in  den  Fortsätzen  der  Gyri, 
zeigt  ziemlich  starke  Trübungen  und  lässt  auch  auf  der  Gon- 
vexität  zahlreiche  kleine  Körnchen  erkennen,  die  sich  jedoch 
nicht  scharf  abgrenzen.  An  der  Innenseite  beider  Mittellappen 
zeigt  die  Pia  starke,  selbst  ecchymotische  Hyperämie.  Die  Ge- 
fässe  der  Basis  sind  intakt,  nur  eine  kleine  Vene  der  Foss. 
sylvii  sin.  durch  einen  derben,  röthlich- weissen  Thrombus  ver- 
schlossen. 

Die  Pia  an  der  Medulla  oblongata  von  intensiv  bräunlicher 
Pigmentirung,  von  hier  aus  setzen  sich  stark  hyperämische  Fort- 
sätze der  Pia  fort,  in  deren  Umgebung  das  Gehirn  sehr  weich, 
brüchig  und  mit  zahlreichen  kleinen  kapillaren  Hyperämien  durch- 
setzt ist.  Rechierseits  setzt  sich  diese  Erweichung  bis  zum  Boden 
des  Seitenventrikels  fort  und  zeigt  eine  gleichmässige,  grau-röth liehe 
Färbung  ohne  erhebliche  kapillare  Extravasaten. 

Die  Lungen  bleiben  nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  aufgebläht. 
Die  rechte  Lunge  vollkommen  frei.  Linkerseits  zeigen  sich  im  untern 
Theile  starke  Verwachsungen,  an  den  übrigen  Partieen  ist  die  Lunge 
durch  derbe  fibrinöse  Schwarten  mit  der  Brustwand  verklebt,  zwischen 
welchen  sich  eine  ziemlich  klare  Flüssigkeit  befindet,  c.  6  Unzen. 
Die  linke  Lunge  selbst,  massig  gross,  sehr  schlaff.  Nach  dem  Ab- 
ziehen der  Pleuraschwarten  zeigen  diese  sowohl,  wie  die  unbedeckte 
Lungenoberfläche  zahlreiche  miliare  Körnchen  mit  stark  hyperämi- 
scher  Umgebung.  Der  untere  Lappen  auf  dem  Durchschnitt  hyper- 
ämisch,  in  der  vordem  Spitze  schlaffe  pneumonische  Infiltration  mit 
eitriger  Füllung  der  Bronchen.  Die  grössern  Bronchialstämme  zeigen 
starke  Hyperämie  und  relativ  wenig  Inhalt.  Der  obere  Lappen 
blass,  ziemlich  gut  lufthaltig.  Die  rechte  Lunge  ist  weit  grösser, 
es  befinden  sich  im  untern  Lappen  einzelne,  beginnende  schlaffe 
pneumonische  Infiltrationeiif  starke  Hyperämie  der  mit  achleimiger 
Flüssigkeit  gefüllten  Bronchen. 

Milz  ist  lang,  schlaff.    Nieren  derb,  blutreich,  leichte  Trübung 
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der  Corticalis.  Im  Magen  nach  dem  Pylorus  zu  Verdickung  uod 
Schwellung  der  Schleimhaut  Leber  ^twas  schloff,  die  Acini  tod 
ungleicher  Grösse.  Mesenterialdrüsen  etwas  vergrössert.  Im  Darm 
nichts  Besonderes. 

Die  ziemlich  zahlreichen  weisslichen  grieskorn-grossen  Knötchen 
der  Pia  auf  der  Höhe  der  Hemisphären  erwiesen  sich  bei  mikros- 
kopischer Untersuchung  als  kleine  Tuberkel,  aus  dichtgedrängten 
runden  Kernen  zusammengesetzt,  ohne  Spur  eines  centralen  fettigen 
Zerfalles. 

Der  rothgesprenkelte  Entzündungsheerd  in  der  Hirnrinde  zeigte 
theils  extravasirte  rothe  Blutkörperchen,  theils  ausgedehnte  Gefässe, 
keine  Fettkörnchenconglomcrate.  Auch  in  dem  blassröthlichen  Er- 
weichungsheerde  keine  Fettkörnchenconglomerate. 

Epicrise: 

Dieser  Fall  berechtigte  zu  zwei  wichtigen  Folgerungen  —  die 
eine  diagnostischer,  die  andere  therapeutischer  Natur  —  welche  auch 
durch  spätere  Beobachtungen  bestätigt  wurden. 

1)  Gontracturen,  welche  im  Verlaufe  einer  Menin* 
gitis  auftreten,  lassen  auf  eine  Gomplication  mit 
Encephalitis  schliessen. 

2)  Blutentziehungen  am  Ende  des  2ten  oder  im  3ten  Stadium 
der  Meningitis  tuberculosa  beschleunigen  den  Tod,  weil  das 
ohnehin  anämische  Gehirn  in  Folge  der  Herabsetzung  des 
Druckes  im  Aortensystem  eine  iiir  seine  vitalen  Functionen 
zu  geringe  Blutmenge  erhält;  —  während  massige  Blat* 
entziehungen  in  früherer  Zeit  wenigstens  vorübergehend 
wohltbätig  wirken  können. 


Fünfter  Fall. 

Encephalo  -  meningitis  tuhercnlosa.  Erstes  SymptoB 
eine  plötzlich  eintretende  Lähmung  des  linken  Armes  ohne 
Störung  des  Sensorinms.  Einige  Tage  später  plöUlich  auftretend^T 
tiefer  Sopor  mit  schnell  tödtlichem  Ende. 

L.,  Schneidergeselle,  22  Jahre  alt.  Taubstumm.  Reep,  am  22. 
April  1861.  ^ 

üeber  die  Anamnese  ist  wegen  der  sehr  erschwerten  Verstän- 
digung mit  dem  Kranken  nur  soviel  bekannt  geworden,  dass  er  seit 
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läDgerer  Zeit  an  Husten  und  Kurzathmigkeit  gelitten,  in  den  letzten 
Tagen  auch  über  Kopfschmerzen  geklagt  habe.  Vor  einigen  Tagen 
fiel  ihm  bei  der  Arbeit  plötzlich  der  linke  Arm  gelähmt  nieder. 

Bei  seiner  Aufnahme  hatte  Patienf  anscheinend  ein  völlig  freies 
Sensorium  und  klagte  nur  über  seinen  linken  Arm,  welcher  voll- 
kommen paralytisch  war.  Patient  konnte  nicht  die  geringsten  Be- 
wegungen mit  den  Fingern  und  im  Handgelenke,  schwache  im  Ellen- 
bogengelcnk,  etwas  kräftigere  im  Schultergclenk  machen.  Zugleich 
bestand  vollständige  Anästhesie  der  Hand  und  des  Vorderarmes. 
Eine  Abmagerung  des  linken  Armes  ist  nicht  zu  bemerken.  Der 
unklaren  Besehreibung  nach  scheint  Patient  Formikationen  in  dem- 
selben zu  haben.  Sonstige  Lähmungserscheinungen  nicht  vorhanden. 
Hauttemperatur  nicht  erhöht.  Puls  96,  R.  30.  Appetit  gut  Wenig 
Husten,  kein  Auswurf. 

Am  24.  leichte  Temperaturerhöhung.  Patient  klagt  über  den 
Hals  und  Zunge.  Eine  Störung  des  Sensoriums  nicht  zu  consta- 
tiren,  auf  Anreden  durch  Zeichen  erwidert  Pat.  mit  ZeicheA  des 
Verständnisses.  Der  Appetit  schlechter  als  Tags  vorher.  —  Patient 
nahm  bis  zum  Abend  regelmässig  seine  Arznei  ein,  welche  in  einer 
Saturation  bestand. 

24.  April.  Die  Nacht  hindurch  stöhnte  Patient  stark.  Gegen 
4  lühr  Morgens  wurde  von  den  andern  Kranken  bemerkt,  dass  er 
regungslos  mit  geschlossenen  Augen,  unter  tiefen,  fast  schnarchenden 
Inspirationen,  auf  dem  Rücken  lag,  und  kein  Zeichen  des  Verständ- 
nisses mehr  von  sich  gab.  Er  hat  auch  seitdem  keine  Zeichen  von 
Bewusstsein  gegeben,  nichts  verlangt,  die  dargebotene  Medicin  nicht 
genommen,  auch  nicht  abgewehrt.  Der  Mund  blieb  fest  geschlossen. 
Jetzt,  um  10  Uhr  Morgens,  liegt  Patient  mit  halbgeschlossenen 
Augen  in  tiefem  Sbpor  regungslos  auf  dem  Rücken:  er  ist  auf  keine 
Weise  aus  dem  Sopor  zu  erwecken.  Anhaltendes  Stöhnen,  inspira- 
torische Einziehung  der  Nasenflügel,  exspiratorisches  Aufblähen  des 
Mundes.  Abdomen  stark  eingezogen,  straff  gespannt  Urin  hat  Pa- 
tient unter  sich  gelassen.  Er  reagirt  auf  keine  Weise  gegen  Druck 
oder  selbst  starkes  Kneipen  der  Haut,  die  erhobenen  Extremitäten 
fallen  schlaff,  passiv  herunter.    Hauttemperatur  stark  erhöht. 

Die  Brust  mit  reichlicher  Pityriasis  vers.  bedeckt  Die  Per- 
cussion  ergiebt  vorn  links  hohen,  etwas  gedämpften  Schall.  Aus- 
cnltation  wegen  des  anhaltenden  Stöhnens  unmöglich.  —  Radial- 
arterien  eng,  sehr  leicht  comprimirbar,  116  regelmässige  Pulse. 

Seit  Kurzem  macht  Patient  öfters  Brechbewegnngen,  ohne  dass 
ea  zum  Ekbrechen  kommt 
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Körper  schwächlich  gebaut,  stark  abgemagert.  Gesicht  ein- 
gefallen, blass,  Lippen  cjanotisch. 

Verordnung:  Inf,  r ad,  Arnicae.    Zwei  Blutegel  an  jedes  Ohr. 

Abends:  128  P.  36  R.  *  Derselbe  Sopor,  tönende  Inspiration, 
zeitweiser  Stertor.  Abdomen  noch  stark  eingezogen.  Im  Gesicht 
keine  Lähmungserscheinnngen.  Hauttemperatur  erhöht.  Kopf  mit 
Schweiss  bedeckt. 

25.  April:  P.  160,  B.  60.  Tiefes  Coma.  Patient  liegt  fort- 
dauernd regungslos  da,  hat  seit  vorgestern  fast  nichts  zu  sich  ge- 
nommen; eingeflösste  Flüssigkeit  schluckt  er  langsam  herunter. 
Hauttemperatur  stark  erhöht.  60  tönende,  ziemlich  tiefe  Respira- 
tionen. Anhaltendes  Stöhnen.  Radialarterien  kaum  fühlbar.  Ab- 
domen sehr  stark  eingezogen.  Kein  Stuhlgang.  Urin  hat  Patient 
unter  sich  gelassen. 

Gesicht  noch  blasser,  wie  gestern,  Lippen  leicht  cyanotiscb. 
Die  Augen  werden  von  Zeit  zu  Zeit  halb  geöffnet;  Pupillen  weit 
Kein  Strabismus.  Sonst  sind  keine  Lähmungserscheinungen  im  Ge- 
sicht zu  constatiren. 

Nachmittags  um  4^  ühr  Tod. 

Obduktion  am  26.  April. 

Stark  abgemagerter  Körper.     Schmutzig  graue  Hautfarbe. 

Der  Schädel  ist  ziemlich  klein,  etwas  lang,  die  Pfeilnaht  in 
ihrer  hintern  Hälfte  etwas  nach  rechts  verschoben.  Die  Dura  mater 
zeigt  stark  gefüllte  Gefässe,  ist  ziemlich  dünn,  mit  wenigen  pacchio- 
nischen  Granulationen  besetzt.  In  dem  Sinus  longitud.  gut  geronnenes, 
speckhäutiges  Blut.  Linkerseits  lässt  sich  die  Dufa  leicht  abziehen 
und  ist  auf  ihrer  Innenfläche  vollständig  glatt;  auf  der  rechten  Seite 
dagegen  ist  sie  in  der  Gegend  des  Scheitelbeines  durch  weiche 
fibrinöse  Auflagerungen  mit  der  Pia  vereinigt,  diese  Auflagerungen 
zeigen  ein  Netz  injicirter  zum  Theil  neugebildeter  Gefässe.  Die 
Pia  ist  linkerseits  nur  auf  der  «Höhe  des  Scheitels  getrübt,  rechter 
seits  dagegen  sind  entsprechend  den  Auflagerungen  der  Dura  eitrige 
Massen  in  das  Gewebe  der  Pia  eingelagert,  welche  entsprechend 
den  grössern  GePässen  in  zusammenhängenden  Zügen  angeordnet 
sind,  in  den  Zwischenräumen  zeigen  sich  kleine  miliare  Knötchen. 
Diese  Stelle  von  Apfelgrösse  prominirt  zugleich  über  die  übrige 
convexe  Hirnoberfläche  und  ist  von  weicher,  fast  fluctuirender  Con- 
sistenz.     Alle  Gefasse  stark  injicirt. 

An  der  Basis  wenig  klare  Flüssigkeit. 
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Das  Gehirn  selbßt,  ziemlich  klein,  im  Allgemeinen  von  derber 
Beschaffenheit.  Die  Pia. an  der  Basis  und  an  der  Spitze  der  Vorder- 
lappen des  Orosshirns  sehr  stark  injicirt,  an  letzterer  finden  sich 
auch  einige  Ecchymosen.  An  der  Spilze  des  linken  Mittellappens 
finden  sich  vereinzelte,  kleine  gelb  weisse  Knötchen;  ebensolche  in 
grösserer  Anzahl  an  der  Spitze  des  rechten  Vorderlappens,  woselbst 
sie  zu  einer  grösseren  (zweigroschenstückgrossen)  zugleich  infiltrirten 
Stelle  confluiren;  die  Mitte  dieser  Stelle  ist  etwas  vertieft.  Die  stark 
injtcirte  Pia  ist  an  dieser  Stelle  fest  mit  der  darunter  liegenden 
Hirnrinde  verwachsen. 

Die  grosse  Htrnfurche  ist  in  ihrer  ganzen  vorderen  Hälfte 
durch  innige  Verklebung  der  Piablätter  obliterirt,  die  Pia  daselbst 
stark  getrübt  und  spärlich  mit  miliaren  Knötchen  besetzt.  Die  Pia 
lässt  sich  linkerseits  ziemlich  leicht  in  continuo  abziehen,  auch  . 
rechterseits  leicht,  bis  auf  die  bereits  oben  erwähnte,  prominirende 
Stelle,  wo  sie  sich  nicht  ohne  Verletzung  der  sehr  weichen  Hirn- 
rinde entfernen  lässt.  Im  weiteren  Umkreise  um  diesen  Heerd  sind 
die  Hirnwindungen  stark  geröthet  und  mit  kleinen  dunkelrothen 
ecchymotischen  Flecken  besetzt.  Die  übrige  Hirnrinde  ist  blass. 
Die  Seitenventrikel  weit,  enthalten  ziemlich  viel  Flüssigkeit;  das 
Ependym  stark  verdickt,  auf  den  Streifenhügeln  mit  kleinen  Knöt- 
chen besetzt.  Auch  hier  die  Oeßtsse  stark  injicirt.  Im  Gehirn 
findet  sich  unter  der  prominirenden  Stelle  ein  erweichter  encepha- 
litischer  Heerd,  von  gelblicher  Farbe,  äusserst  leicht  zerreisslich 
und  von  zahlreichen  kleinen  Ecchymosen  durchsetzt.  Er  reicht  tief 
in  die  Marksubstanz  hinein.  Die  Pia,  wo  sie  sich  in  diesen  Heerd 
hineinsenkt,  ist  stark  injicirt,  hämorrhagisch  und  mit  zahlreichen 
miliaren  Knötchen  besetzt. 

Im  Kleinhirn  keine  besonderen  Veränderungen.  Striae  acusticae 
deutlich  ausgeprägt. 

In  den  Lungen  ausgebreitete  Miliartuberculose.  Tuberculose 
der  Trachea. 

Einige  Miliartuberkel  in  den  Nieren. 

Im  Darm  reichliche  tuberculose  Geschwüre.  Leber  massig 
gross,  Muskatnussleber. 
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Sechster  Fall. 

Miliartnherkulose  heider  Lungen  —  die  Tqberkeln  in  ziemlich  ge- 
ringer Monge.  Residuen  eines  linksseitigen  pleuritischen  Extndats, 
einer  diffusen  Pericarditis  und  Peritonitis  Ausgebreitete  Herz- 
dämpfung  von  der  Gestalt  und  Intensität  wie  hei  reich- 
lichem  flüssigen  Exsudat  im  Herzbeutel,  fast  nur  durch 
Retrac  tion  der  Lungen,  insbesondere  der  linken  Lunge  he* 
dingt,  da  sich  nur  wenig  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  beflndet  und  das 
Herz  nicht  grösser  erscheint.  Meningitis  tuberculosa  mit  anomalem 
Yei  laufe  führt  den  Tod  herbei.  Die  Paralyse  tritt  in  Form  einer  toU- 
ständigen  Hemiplegie  auf. 

W.,  Dienstknecht,  28  Jahr  alt,  stets  gesond,  erkrankte  im  Som- 
mer 1857  an  Intermittens  quartana,  die  14  Tage  lang  bestand. 
Oleich  darauf  wurde  er  von  einer  Pleuritis  sinistra  befallen,  nach 
welcher  quälender  Husten,  starker  Auswurf  zurückblieb.  Patient 
magerte  mehr  und  mehr  ab  und  8  Wochen  später  gesellte  sich 
unter  stechenden  Schmerzen,  Appetitlosigkeit  und  Durchfall  eine 
Anschwellung  des  Leibes  hinzu,  die  bald  ab-  bald  zunahm. 

Im  März  1859  suchte  er  Hülfe  in  der  Charit^  und  wurde  hier 
an  Pericarditis  und  Peritonitis  tuberculosa  behandelt  und  am  15. 
Juli  gebessert  entlassen.  Aber  schon  am  16ten  kehrte  er  wieder 
in  die  Anstalt  zurück,  da  im  Laufe  eines  Tages  die  Anschwellung 
des  Leibes  Wieder  sehr  beträchtlich  geworden  und  starke  Dyspnoe 
und  Stechen  in  der  linken  Seite  eingetreten  waren. 

Die  Untersuchung  am  17.  Juli  1859  ergab  Folgendes:  Patient 
ist  ausserordentlich  abgemagert.  Erdfahle  Gesichtsfarbe.  Vollkom- 
menes Bewusstsein.  116  Pulse.  44  Respirationen.  Haut  trocken, 
auffallend  dunkel  gefärbt,  besonders  am  Rumpf.  Lymphdrüsen  in 
der  Inguinalgegend  vergrössert,  ebenso  die  Sapraclaviculardrüsen, 
besonders  links.  Hydarthrus  am  rechten  Knie.  Nirgends  deutlich 
nachweisbare  Oedeme.  Aermliche  Musculatur.  Harn  sparsam,  bell- 
roth,  kein  Ei  weiss,  spec.  Gewicht  1017.  Zunge  feucht.  Appetit 
gut,  starker  Durst.  Leib  enorm  aufgetrieben,  Bauchdecken  sehr  ge- 
spannt, am  stärksten  ist  die  Resistenz  in  der  linken  Seite,  wo  sie 
sich  vom  Rippenrand  bis  in  die  Nabelgegend  und  etwas  weiter  hin- 
ab erstreckt;  nach  rechts  hin  ist  sie  nicht  abzugrenzen,  sie  scheint 
indessen  die  linea  alba  nicht  zu  überragen.  Ein  tieferes  Eindrin- 
gen der  Hand  zur  Bestimmung,  ob  eine  Geschwulst  in  der  linken 
Seite  vorhanden  sei,  ist  wegen  der  starken  Spannung  der  Baoch- 
decken  unmöglich.  Der  Perkiissionsscball  in  der  rechten  Hälfte  des 
Leibes  laut  und  klingend,    in  der  linken  gedämpft,  am  stärkatec 
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unterhalb  des  Nabels.  Die  rochte  Lungengrenze  befindet  sich  vorn 
in  der  Höhe  der  6ten  Rippe,  in  der  Seitenwand  in  der  Höhe  der 
8ten  Rippe.  Vorn  links  beginnt  eine  Dämpfung  von  der  Clayicula 
und  reicht  nach  abwärts  bis  zum  Rippenrande.  Sie  ist  sehr  intensiv, 
unterhalb  der  3ten  Rippe  fast  wie  am  Scheniiel.  Ihre  Breite  be- 
trägt vom  linlcen  Sternalrande  an  gerechnet  in  der  Höhe  der  2ten 
Rippe  2^,  der  3ten  3|,  der  4t.'n  4jt  Zoll.  Auch  auf  dem  Sternum 
intensive  Dämpfung,  in.  der  untern  Hälfte  fast  wie  atu  Schenkel. 
Diese  Dämpfung  überragt  die  rechte  ParaSternallinie  in  der  Höhe 
der  2ten  Rippe  um  c.  1  Zoll,  in  der  Höhe  der  4ten  um  mehr  als 
2  Zoll.  Hinten  rechts  von  der  lOten  Rippe  ab  Dämpfung,  links 
vom  8ten  Wirbel,  doc]i  intensiv  auch  hier  erst  von  der  lOten  Rippe. 
Die  AuscuUation  ergiebt:  hinten  rechts  in  der  grössern  untern  Hälfte 
vcsiculäres  Athmen,  weiter  aufwärts  Pfeifen  und  schwaches  unbe- 
stimmtes Geräusch,  hinten  links  von  oben  bis  unten  sehr  schwaches 
unbestimmtes  Geräusch  mit  Schnurren  und  Pfeifen.  Vorn  links 
äusserst  schwaches  unbestimmtes  Geräusch,  vorn  rechts  vesiculäres 
Athmen.  Herzstoss  äusserst  schwach,  diffus,  am  stärksten  nach  innen 
von  der  linken  Mammillarlinie.  Ueberall  in  der  Herzgegend  zwei 
Aftergeräusche,  am  stärksten  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  der 
4ten  Rippe  vom  Charakter  des  Reibungsgeräusches;  überall  in  der 
Herzgegend  ausserdem  zwei  deutliche  Töne,  der  2te  Pulmonal- 
arterienton  verstärkt  und  von  einem  kurzen  Geräusche  begleitet. 
Radialarterien  von  geringem  Umfang,  sehr  geringer  Spannung.  Das 
Blut  enthält  nicht  abnorm  viele  weisse  Blutkörperchen.  Die  ausser- 
lieh  gelegenen  Venen  treten  nur  wenig  hervor. 

Verordnung:  Cataplasmen  auf  das  Abdomen.  —  Inf,  cort.  Chin. 
(Ij)  i^)  ^^*  ^^^*  acet.y  Sifrup.  cort.  Aurant.  äa  |j  2  stündlich  ein 
Esslöffel. 

18.  Juli:  96  Pulse,  40  Respir.  Schmerzhaftigkeit  und  Span- 
nung des  Leibes  hat  bedeutend  abgenommen.  Sparsamer  breiiger 
Stuhl.  Urin  500  C,  spec  Gewicht  1020,  roth,  sauer,  nicht  eiweiss- 
haltig. 

19.  Juli:  92  Pulse,  44  Resp.  Husten  stärker,  Auswurf  reich- 
licher, rein  schleimig.  Guter  Appetit.  Zwei  breiige  Stühle.  Urin 
reichlicher,  700  G.,  spec.  Gewicht  1022.  Abends  hatte  Patient,  wäh- 
rend er  auf  dem  Nachtstuble  war,  einen  epileptischen  Anfall,  der 
i  Stunde  dauerte,  mit  motorischer  Aura  im  rechten  Bein  begann 
and  mit  einem  t]stüudigcn  Sopor  endete.  Einen  ähnlichen  Anfall 
hat  Patient  schon  einmal  vor  zwei  Monaten  gehabt;  eine  hereditäre 
Anlage  zur  Epilepsie  wird  in  Abrede  gestellt 
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Am  20.  Juli:  92  Pulse,  24  Resp.  Durch  häufige  Stühle  fühlt 
sich  Patient  sehr  erleichtert. 

In  der  Reg.  cordis  schwacher  diffuser  Stoss,  Reibungsgeräusch 
immer  noch  vorhanden,  am  stärksten  zwischen  3ter  und  5ter  Rippe 
am  Sternalrande,  präsystolisch  und  systolisch,  nebenbei  überall  die 
Herztöne  zu  hören.  —  Percussionsschall  vorn  rechts  ziemlich  laot 
auch  auf  der  Glavicula,  nur  zunächst  dem  Sternum  von  der  3ten 
Rippe  ab  starke  Dämpfung.  Vorn  links  unterhalb  der  3ten  Rippe 
intensive  Dämpfung,  .von  der  6ten  Rippe  ab  lauter  and  klingender 
Schall:  halbmondförmiger  Raum  schwach  angedeutet.  In  der  linken 
Seite  von  oben  bis  unten  Dämpfung.  Hinten  links  zeigt  sich  heule 
im  untern  Drittel  massige  Dämpfung  und  auch  die  Regio  supraspi. 
nata  giebt  einen  dumpfern  Schall  als  die  rechte.  In  der  ersten 
hört  man  oben  beim  Husten  spärliches  Rasseln,  weiter  abwärts 
vesikuläres  Athmen,  im  untern  Drittel  unbestimmtes.  Aeasserst 
spärliches  schleimiges  Sputum.  Niemals  Hämoptysis.  Die  Empfind- 
lichkeit des  Leibes  bedeutend  vermindert,  auch  die  Auftreibung  ist 
geringer  geworden.  Bei  genauer  Untersuchung  zeigt  sich  unterhalb 
des  Epigastriums,  dicht  oberhalb  des  Nabels  ein  querliegeuder  Tu- 
mor von  c.  2  Zoll  Breite  und  mehr,  der  sich  vom  rechten  Hypo- 
chondrium  bis  an  den  äussern  Rand  des  linken  Muse,  rectas  hin- 
zieht, von  hier  ab  undeutlich  wird.  Die  Resistenz  der  linken 
Seitenwand  immer  noch  erheblich,  doch  nicht  so  wie  früher,  dage- 
gen sehr  empfindlich  gegen  die  Perkussion.  Patient  liegt  auf  der 
linken  Seite.  — 

In  dem  Verhalten  des  Herzens  und  des  linken  Thorax  erfolgt 
keine  wesentliche  Veränderung.  Auch  am  Leibe  tritt  keine  Besse- 
rung ein,  der  Appetit  gut,  die  ürinentleerung  sparsam  500 — 700  C. 
Die  Pulsfrequenz  bleibt  auf'  gleicher  Höhe  84 — 96.  Die  Tempera- 
tur steigt  auf  über  38^  am  Morgen  und  39,2^  am  Abend. 

Vom  2Isten  bemerkt  man  am  Patienten  etwas  Somnolenz,  es 
steigert  sich  dieselbe,  und  am  25sten  beginnt  Patient  über  starken 
Kopfschmerz  zu  klagen,  der  permanent  bleibt  und  mit  Ausnahme 
des  Hinterkopfs  überall  am  Kopfe  empfunden  wird. 

28.  Juli:  Temperatur  wie  früher.  84  Pulse.  40  Resp.  Patient 
hat  in  vergangener  Nacht  delirirt.  Morgens  starke  Somnolenz.  Ab 
und  zu  greift  er  stöhnend  nach  dem  Kap{.  Kein  Appetit.  Kein 
Stuhlgang. 

Verordnung:  Eisblase  auf  den  Kopf. 

29.  Juli:  84  Pulse.  28  Resp.  Somnolenz  und  Unbesinnlichkeit 
nehmen  zu.    Pupillen  von  normalem  Umfang  und  Reaction.    Oefkeres 
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Nasenbluten.  Die  Schroerzhaftigkeit  des  Leibes  scheint  geringer. 
Stuhlgang  von  normaler  Consistenz  mit  Beimengungen  halb^eronne- 
nen  Blutes. 

In  der  Herzgegend  wird  neben  den  beiden  Tönen  am  Sternum 
immer  noch  ein  systolisches  und  präsystolisches  Reibungsgeräusch 
gehört. 

Abends:  84  Pulse.  Hände  kühl.  Völlige  Theilnahmlosig- 
keit.  Die  massig 'verengten  Pupillen  reagiren  etwas  träge.  Keine 
Paralysen. 

Verordnung:  Sol,  gummös,  iv,  Tinct.  opii  benzoic.  g/9,  Syrup. 
aimpl  iß;  28tändl.  1  Esslöffel. 

30.  Juli:  88  Pulse.  36  Resp.  Unveränderte  Somnolenz.  Keine 
Lähmungserscheinung.  In  der  Nacht  1  Stuhl,  wässrig  blutig,  mit 
gelblich  rothen  Fetzen. 

31.  Juli:  92  Pulse.  24  Resp.  Etwas  mehr  Besinnlichkeit  und 
Theilnahme.  Starkes  Nasenbluten.  Klage  über  Schwindel.  Nach 
vorangegangener  Uebelkeit  Erbrechen.  Leib  auf  Druck  gar  nicht 
mehr  empfindlich,  weder  so  stark  aufgetrieben,  noch  so  gespannt 
wie  früher.    1  Stuhl.     Urin  wie  bisher  sparsam,  roth. 

1.  August:  100  Pulse.  40  Resp.  Kopfschmerz  geringer,  auch 
grössere  Besinnlichkeit.  Leibschmerzen  und  Luftmangel  ermässigt, 
2  dünne  Stühle. 

2.  August:  104  Pulse.  36  Respir.  Wenig  geschlafen.  Klage 
über  Stiche  in  der  linken  Seite  des  Leibes. 

3.  August:  100  Pulse.  30  Resp.  Heftige  Schmerzen  im  Kopf, 
Kreuz  und  der  linken  Seite.     Seit  2  Tagen  kein  Stuhl. 

Verordnung:  SoL  gummös,  ivj,  Extr.  Opii  gr.  ij,  Sgrup.  sinipL 
%ß;  2stündl.  1  Esslöffel. 

4.  August:  104  Pulse.  54  Resp.  Während  der  ganzen  Nacht 
grosse  Unruhe,  Patient  hat  viel  vor  sich  hin  gesprochen  und  ge< 
stöhnt.  Jetzt  vollkommne  Unbesinnlichkeit,  doch  beim  Druck  auf 
den  Leib  Schmerzäusserungen.  Die  physikalischen  Erscheinungen 
am  Thorax  völlig  unverändert.  Radiales  von  sehr  geringem  Um< 
fange  und  sehr  geringer  Spannung. 

Mittags:  Bedeutender  Sopor.  Der  linke  Mundwinkel  gesenkt. 
Parese  des  linken  Orbicular.  palpebr.  Strabismus  divergens  am  lin- 
ken Auge.  Conjunctivae  injicirt.  Der  Kopf  nach  rechts  geneigt. 
Lähmung  des  linken  Arms  und  Beins.  Leib  viel  weniger  hervorge- 
trieben, als  früher,  Bauchdecken  sehr  gespannt;  oberhalb  des  Nabels 
ein  c.  H  Zoll  breiter  Strang,  der  sich  von  der  linken  Hälfte  nach 
der  rechten  zieht. 
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Verordnung:   Sol  Kai  jodat  (5j)  gvj;  2 stündlich  1   Esslöffel. 

ö.  Augast:  124  Pulse;  Patient  hat  die  ganze  Nacht  hindurch 
delirirt  und  laut  vor  sich  hin  gesprochen.  Zwecklose  Bewegungen 
der  rechten  Hand. 

Nachmittags:  Tod. 

Section. 

Die  Section  ergab:  Bei  der  Eröfuiung  des  Abdomen  zeigt  sich 
eine  Verwachsung  der  Darmschlingen  mit  den  Bauchwandungen  durch 
ein  zartes  Bindegewebe,  das  stellenweise  gefässreich  ist  und  hie 
und  da  kleine  gelbe  Knoten  eingelagert  zeigt.  Durch  dasselbe 
Bindegewebe  sind  die  Darmschlingen  mit  einander  vereinigt  und  (las 
Netz  mit  den  Gedärmen.  —  Nach  Eröffnung  des  Thorax  siebt  man 
von  den  Lungen  gar  nichts.  Das  Zwerchfell  findet  sich  in  der  Höhe 
des  untern  Randes  der  5ten  Rippe.  Der  vordere  Rand  der  rechten 
Lunge  reicht  nach  der  Mitte  kaum  bis  an  den  rechten  Sternalrand, 
die  linke  Lunge  erreicht  nicht  einmal  die  Verbindung  der  Rippen 
mit  ihren  Knorpeln.  Im  untern  Theile  des  linken  Thorax  eine  ge- 
ringe Menge  eines  abgesackten  Exsudats;  die  Seite  und  der  vordere 
Theil  der  linken  Lunge  mit  der  Pleura  costal.  und  mediast.  durch 
dicht  stehende  kurze  Bindegewebssträifge  fest  verwachsen,  die  un- 
tere Fläche  mit  dem  Zwerchfell.  Die  rechte  Lunge  total  verwach- 
sen. —  Der  Herzbeutel  sehr  stark  verdickt  bis  auf  ^'^  Zoll  an  ver- 
schiedenen Stellen;  die  innere  Fläche  stellenweis  von  einer  derben, 
brüchigen,  gelben  Masse  bekleidet,  die  Menge  des  flüssigen  Exsu- 
dats c  3—4  I;  die  grossen  Gefässe  fest  mit  dem  Pericardium  ver- 
wachsen. Die  Innenfläche  des  Pericardiums  ist  an  einigen  Stellen 
reticulirt,  an  andern  weniger  umfänglichen  sieht  man  eine  Lage  von 
gelbem,  mürbem,  leicht  ablösbarem  Faserstoff;  die  bindegewebige 
Verdickungsschicht  des  Pericardiums  am  rechten  Ventrikel  beträgt 
^  Zoll,  sie  ist  äusserst  derb,  in  den  äussersten  Theilen  derselben 
zeigen  sich  von  der  Höhle  des  Pericardiums  ausgehend  hie  und  da 
sehr  derbe,  glatte,  hanfkorngrosse  faserstoffige  Knoten;  Tuberkel 
sind  nicht  vorhanden.  Das  Herz  ist  von  Aussen  gelblich  wei.<>s, 
sehr  rauh,  stellenweis  zottig.  Klappen  normal;  das  Muskelfleiscli 
schlaff.  —  Im  obern  Theil  des  obern  Lappens  der  rechten  Lunge 
zahlreiche  hirsekorngrosse,  rundliche,  harte,  meist  in  Gruppen  zu- 
sammenstehende Knötchen,  im  untern  Lappen  weniger.  Der  linke 
obere  Lun^^enlappeu  verhält  sich  wie  der  rechte;  der  linke  untere  \si 
verkleinert,  grösstentheils  atelektatisch  mit  brauner  Schnittfläche. 
Das  Parenchym  der  übrigen  Lappen  ist  röther  und  dichter  als  normal 
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doch  lufthaltig.     Schloimhaut    der   grössorn  Bronchien   massig  ge- 
röthet,  Larynz-  und   Trachealschleimhaut  normal.  —  Milz  6^  Zoll 
lang,  3^  Zoll  breit,  1|  Zoll  dick;  das  Gewebe  derb,  ziemlich  grosse 
Follikel,  Pulpa  etwas  weich.  —  Beide  Nieren  von  normaler  Grösse, 
intensiv  dunkelblauroth.     In  dem  zarten,  meist  gefässrcichen  Binde- 
gewebe, welches  die  Darmschlingen  mit   einander  verklebt,   einige 
Tuberkel;   dicht  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  sinistr.  innerhalb  der 
Bauchhöhle   eine   wallnussgrosse  käsig   infiltrirte  Lymphdrüse.     Im 
Rectum  circa  20  grosse  Flecke   von  Hanfkorn-,    Erbsen-,  Bohnen- 
grosse,  welche  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  erhaben,  und  meist 
von  länglicher   Gestalt  sind.     Die  Peripherie   derselben    ist  durch 
eine  dicke  dunkelrothe  Linie  bezeichnet,   in  der  Mitte  bei  den  mei- 
sten ein  leichter  Substanzvcrlust.  —  In  der  Magenschleimhaut  zahl- 
reiche feine  grieskorngrosse  Hämorrhagieen,  einzelne  auch  grösser. 
Leber  klein  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.    Das  Parebchym  der- 
selben hellbraunroth,  sehr  derb.  —  Im  Gehirn  sind  die  Gyri  kaum 
abgeplattet,  zwischen  denselben  in  der  Pia  ziemlich  viel  klares  Se- 
rum; die  Venen  an  der  Oberfläche   ziemlich  stark  gefüllt,   die  Pia 
mater  in  der  Umgegend  des  Chiasma  und  weiter  hinten*  bis  an  die 
MeduUa  oblongata  ziemlich  stark  getrübt.    Nach  dem  Herausnehmen 
des  Gehirns  findet  sich  in  den  hintern  Schädelgruben  eine  ziemliche 
Quantität  stark  getrübter  Flüssigkeit.     Längs   des  Chiasma  ist  die 
Pia  mater  ziemlicli  reichlich  und  fein  injicirt  und  mit  einer  grossen 
Zahl  feiner  grieskorngrosser  Knötchen  besetzt.     Das  Bindegewebe 
in   der  rechten  Fossa  Sylvii   ziemlich  stark  injicirt,   aber  deutliche 
Knötchen  nicht  sichtbar;    das   der  linken   Fossa  Sylvii  durch  eine 
gelbliche   klebrige   Flüssigkeit   getrübt,    darin    hie    und   da   weisse 
Knötchen.     Hinter  dem  Tuber  cinereum  ziemlich  zahlreiche  weisse 
Knötchen.     Beim  Abziehen  der  Pia  mater  an  der  Convexität  zeigen 
sich   ebenfalls   zahlreiche   griesskorugrosse    Tuberkeln.     Die  Hirn- 
höhlen kaum  erweitert,  dagegen  das  Ependym  im  hintern  Hörn  dos 
rechten  Seitenventrikels  stark  maloxirt.    Die  Hirnsubstanz  schlaff, 
sehr  weich,   mit  ziemlich  vielen  Bluttlecken  besetzt.     Corpus  callo- 
sum  stark  erweicht;  das  Bindegewebe  der  Plexus  getrübt,  verdickt 
,und  mit  zahlreichen  Knötchen   besetzt;  die  Gland.  pinealis  in  eine 
gelbliche  Gallertmasse  verwandelt.     Das  Ependym  der  4ten  Hirn- 
hdhle  stark  gequollen  und  von  grünlicher  Farbe. 

Epicrise. 

Um,  wie  im  obigen  Falle,  entscheiden  zu  können,  ob  eine  Däm- 
pfung   durch    perikarditisches   Exsudat  oder  durch  Retraction  der 

Tra«be,  g«Mmm«lto  IbhAadlwigeii.  11.  oo 
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Lungen  bedingt  ist,  sind  folgende  diagnostische  Merkmale  zu  beacli- 
ten:  im  ersteren  Falle  reicht  die  Dämpfung  nicht  nur  weit  nach 
links  und  nach  oben,  sondern  auch  nach  rechts,  im  letzteren  vor- 
zugsweise nach  links  und  nach  oben,  verhältnissmässig  wenig  weit 
nach  rechts. 


Siebenter  Fall. 

Alte  Lungentuberkulose.  Amyloide  Degeneration  der  Nieren.  Ad- 
haltende  Kopfschmerzen  (für  ur&mische  gehalten).  Plötzlich  eintretende 
Hemiplegie  ohne  Verlust  des  Bewusstseins.  Harn  bis  zum  Tode  hell- 
gelb, reichlich.  Obduktion  weist  mehrere  grosse  Tuberkeln  in  der 
Hirasubstanz  nach. 

R.,  Schankwirth,  33  J.,   recp.  30.  April  1860,  ist  als  Kind  im- 
mer gesund  gewesen,  zog  sich  zuerst  vor  5  Jahren  durch  Erkältung 
beim  Tanz  Husten  zu,  der  gleich   anfangs  ziemlich  heftig  und  mit 
reichlichem  Auswurf  verbunden  war.    Auch  stellten  sich  bald  Stiebe 
in  der  rechten  Brusthälfte  und  Dyspnoe  ein.    Seitdem  ist  Patient  nur 
selten  frei  von  Husten  gewesen,  der  Auswurf  war  von  Zeit  zu  Zeit 
blutig  gefärbt,  niemals  trat  stärkere  Haemoptöe  ein.    Seine  Oeschäfte 
hat  Patient  mit  nur  wenigen  und  kurzen  Unterbrechungen  immer  ver- 
sehen, lebte  aber,  da  er  seine  Krankheit  kannte,  sehr  massig  und  vo^ 
sichtig.   Vier  Wochen  vor  Weihnachten  1859  begannen  ihm  die  Füsae 
zu  schwellen,  die  Anschwellung  stieg  allmählig  höher:  erst  6  Wo- 
chen vor  seiner  Aufnahme   bemerkte  er  auch  Schwellung  des  Ge- 
sichtes.    Husten  und  Auswurf  haben  seit  Weihnachten  beträchtlich 
abgenommen,  seit  einigen  Wochen  sich  aber  wieder  gesteigert    Der 
Urin,  den  Patient  auf  ärztliche  Veranlassung  immer  gemessen  hat,  be- 
trug täglich  2^—3  Quart  und  war  Anfangs  roth,  seit  Janaar  gelb, 
zuerst  trübe,  dann  immer  klar.    Der  Appetit  war  immer  gut,  Morgens 
nach  dem  Kaffee  trat  öfters  ohne  Uebelkeit  Erbrechen  des  Genossenen 
ein.    Stuhlgang  regelmässig.  In  letzter  Zeit  wurde  Pat  öfters  auch 
von  Schwindel  befallen.  —  Syphilitisch  ist  Patient  nie  gewesen. 

Status  praesens.  Patient  ist  kräftig  gebaut,  ziemlich  gnt  ge- 
nährt. Rückenlage.  Starkes  Oedem  der  untern  Extremitäten,  der 
Weichen^  des  Scrotum,  Penis  und  des  rechten  Armes.  Gesicht  und 
Lippen  blass,  etwas  gedunsen.  Zunge  rein,  feucht,  Appetit  gut« 
Abdomen  weich,  aufgetrieben,  zu  beiden  Seiten  des  Nabels  bei 
Druck  etwas  schmerzhaft.     Am    rechten   Antibraobium    unter   dem 
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Olecraoon  ein  Abscess,  ohne  Böthang  der  Haut  Die  Leberdäm* 
pfang  nicht  vergrösserti  aber  sehr  intensiv.  Das  vordere  Milzende 
undentlich  fühlbar.  Thorax  breit,  gut  gewölbt.  Vorn  linlcs  auf  der 
Clavicala  und  weiter  abwärts  bis  zur  3ten  Rippe  Dämpfung;  in  der 
linken  Seite,  ebenso  in  der  rechten  keine  abnorme  Dämpfung.  Hin- 
ten links  im  obern  Drittel  Dämpfung,  desgleichen  im  untern  Drittel. 
Die  Auscultation  ergiebt  hinten  rechts  oben  dumpfes  Rasseln,  links 
überall  unbestimmtes  Athmen.  Vorn  links  überall  knarrendes,  mittel- 
grossblasiges  Rasseln,  rechts  unter  der  Clavicula  gleichfalls.  Spu- 
tum homogen  schleimigeitrig,  grösstentheila  amorph,  nur  zum  Theil 
sich  ballend.  Radialarterien  eng,  von  geringer  Spannung.  Kein 
Herzstoss,  geringe  Herzdämpfung.  Herztöne  rein,  der  systolische 
schwach.    Puls  76,  Resp.  18. 

2.  Mai:  Harnmenge  1450  G.G.,  spec.  Gew.  1008,  Ü.  11,6  Qr., 
Farbe  gelb.  —  Sehr  reicher  Eiweissgehalt. 

3.  Mai:  Harnmengo  1550  C.C.,  spec.  Gew.  1012,  Ü.  12  Gr., 
Farbe  gelb. 

Ordin.:   Inf.  Gort.  Chin,  (5vj)  gvj, 
Ttnct,  aromat  Sij, 
iSyr.  Cort.  Aur.  Jj;  28tündl. 

In  den  nächsten  Tagen  treten  am  meisten  die  Klagen  über 
Kopfichmerz,  Schwindel,  besonders  bpim  Aufrichten,  Uebelkeit 
und  Brechneigung  hervor.  Der  Kopfschmerz  ist  so  heftig,  dass  er 
zuweilen  die  nächtliche  Ruhe  stört;  er  hat  seinen  Sitz  vorzüglich 
in  der  Stirn.  Zu  ihm  gesellt  sich  schmerzhafte  Spannung  der 
Nackenmuskeln,  zuweilen  Singultus.  Seit  dem  4.  Mai  ziemlich  hef- 
tiger Durchfall  (3—8  dünne  Stühle).  Am  9.  Mai  fipistaxis  aus  dem 
linken  Nasenloche. 

Harnmenge.      Spec.  Qew. 


7.  Mai 

1150  C.C. 

1012 

9.  - 

1850 

1011 

10.  - 

1700 

1010 

10,2  gr.  Harnstoff. 

11.  - 

1700 

1011 

12.  . 

1600 

1011 

13.  - 

2000 

1011 

15.  - 

1300 

1011 

16.  • 

1800 

1011 

Ordin.  am  15.  Mai: 

Inf.  Chin.  (iß)  gvj  mit  Äcid.  mur.  Sß 
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nnd  am  17.  Mai  wegen  der  fortdauernden  sehr  heftigen  Kopf- 
Bchmerzen:  . 

1  Blutegel  an  jedem  Proc.  mastoid. 

Der  Kopfschmerz  lässt  danach  nur  wenig  nach,  Schlaf  wenig,  auch 
der  Schwindel  besteht  fort,  nicht  selten  Erbrechen  grünlicher  Flüssig- 
keit. Sehvermögen  ungestört.  Puls  76 — 88,  Resp.  16 — 20,  Das 
sehr  reichliche  Urinsediment  enthält  bei  der  am  21.  Mai  angestell- 
ten Untersuchung  zahlreiche  Fettkörnchenconglomerate  und  eine 
ziemliche  Anzahl  hyaliner  Cylinder,  unter  letztern  einige  sehr  dicke. 
Die  Gylinder  enthalten  z.  Th.  Fetttröpfchen.  In  geringer  Anzahl 
finden  sich  rundliche  Zellen  mit  einfachen  grossen  Kernen.  Viel 
feinkörniger  Detritus. 

Die  Kopfschmerzen  lassen  nur  zeitweise  nach,  erscheinen  dann 
wieder  mit  gesteigerter  Heftigkeit,  der  Schlaf,  meist  durch  sie  Tcr- 
scheucht,  ist  selten  gut  und  erquickend.  Häufig  anhaltendes  Schluch- 
zen, öfters  Erbrechen.  Der  äusserst  heftigen  Kopfschmerzen  wegen, 
die  besonders  stark  oberhalb  der  Augen  sind,  werden  am  3.  Juni 
wieder  2  Blutegel  an  jeden  Process  mastoid.  gesetzt,  doch  hat  das 
nur  geriDgen  Erfolg,  und  schon  am  folgenden  Tage  tritt  wieder 
4mal  Erbrechen  ein. 

Harnmenge.        Spec.  Gew. 

3.  Juni  1100  1012,  Farbe  gelb 

5.  Juni  1 150  1012, 

Am  Morgen  des  6.  Juni  klagt  Patient,  nachdem  er  wieder 
schlecht  geschlafen,  über  heftigen  Kopfschmerz.  Seine  Sprache  ist 
auffallend  unverständlich;  der  rechte  N.  facial.  ist  paralyairt,  der 
Mund  nach  links  verzogen,  der  rechte  Arm  ist  vollkommen  gelähmt; 
die  rechte  untere  Extremität  kann  bewegt  werden,  aber  äusseret 
langsam.  Die  herausgestreckte  Zunge  weicht  nach  rechts'  ab.  Die 
Sensibilität  der  gelähmten  Körperhälfte  scheint  intakt.    P.  80,  R.  20. 

Ordin.:   2  Blutegel  hinter  das  linke  Ohr. 
DecocL  Alth.  mit  Actd.  muriat 

Die  Lähmungserscheinungen  nehmen  später  noch  zu,  besonders 
am  rechten  Beine,  welches  immer  steifer  und  schwerer  beweglich 
wurde.  An  der  Hand  besteht  nur  eine  geringe  willkürliche  Beweg- 
lichkeit  der  Finger,  die  Reflexbewegung  in  den  gelähmten  Theilen 
ist  erhalten.  Inf  Uebrigen  änderte  sich  nichts,  die  Kopfschmerzen 
blieben  in  ihrer  früheren  Intensität,  mit  nur  seltenen  RemissioDen, 
fortbestehen,  wenig  Schlaf,  etwas  Erbrechen. 

Am  10.  Juli  wird  die  fluctuirende  Geschwulst  am  rechten  Arm 
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durch  iDcision  eröffnet  und  eine  grosse  Menge  Eiter  entleert.  Puls 
84,  Resp.  26.  Seit  dieser  Zeit  stellt  sich  auch  wieder  hartnäckiger, 
trotz  des  Gebrauches  von  Nux.  vomic.  spirit.  fortbestehender  Durch- 
fall ein.  Am  21.  Juni  Urin  1200  C.C.,  spec.  Gew.  1008.  Der  Hy- 
drops hat  zugenommen,  auch  das  Gesicht  ist  stark  gedunsen,  der 
Nabel  blascnfbrmig  vorgetrieben.    Zunehmende  Erschöpfung. 

Die  Kopfschmerzen I  der  Schwindel  bestehen  bis  zuletzt  fort: 
ab  und  zu  Erbrechen.  Beständiger  Durchfall.  In  den  Lähmungs- 
erscheinungen tritt  keine  Aenderung  ein.  Der  Hydrops  vermindert 
sich  gegen  das  Ende. 

Am  3.  Juli  Morgens  6  Uhr:  Tod. 

Obduction  am  24.  Juli  1860. 

Starke  Abmagerung.  Oedem  der  rechten  Körperhälfte.  In  der 
Bauchhöhle  l  Quart  Flüssigkeit  Die  rechte  Lunge  total  adhärent, 
die  linke  zum  Thcil.  Herz  klein^  schlaff,  Klappen  normal.  Die  linke 
Lunge  enthält  in  der  Spitze  einige  glatte  Höhlen,  im  übrigen  viele 
Nester  grauer  Knoten  und  im  untern  Lappen  schlaffe,  z.  Th.  käsige 
Hepatisation  mit  zerstreuten  kleinen  Höhlen,  welche  mit  den,  in 
ihren  Endästen  sogar  erheblich  erweiterten  Bronchien  communici- 
ren.  Die  rechte  Lunge  enthält  ebenfalls  eine  grosse  glattwandige 
Höhle,  die  übrigen  Partieen  hyperämisch  und  von  thcils  zerstreuten, 
theils  in  Nestern  zusammenstehenden  Knoten  durchsetzt.  Bronchial- 
drüsen  stark  vergrössert,  schiefrig. 

Milz  z.  Th.  adhärent,  3}  Zoll  lang,  3^  Zoll  breit,  3)  Zoll  dick, 
sehr  resistent,  Schnittfläche  glatt  mit  homogener,  blutrother,  speck- 
artiger Pulpe  und  sehr  kleinen  etwas  durchscheinenden  Follikeln. 
Nieren  gfoss  (5  Zoll  lang),  Mass,  gerunzelt,  mit  dichtgedrängten 
kleinen  weissen  Pünktchen  und  Figuren  durchzogen.  Auf  dem  Durch- 
schnitt hat  die  Rinde  dieselbe  gelbweisse  Beschaffenheit,  die  Glo- 
mernli  blass,  ziemlich  klein,  ziemlich  starke  Jod-Reaction  darbietend. 
Die  Markkegel  sind  dunkelroth,  die  Papillartheile  blass.  Die  Leber 
ist  ziemlich  gross,  schlaff,  auf  dem  Durchschnitt  leichtes  Muskat^ 
nnssaussehen ,  dunkelbraune  ziemlich  kleine  Acini.  Im  Darm,  be- 
sonders dem  Ileum,  kleine  tuberkulöse  Geschwüre  und  sehr  starke 
amyloide  Reaction  der  Schleimhaut  des  ganzen  Darmkanals. 

Die  Dura  matcr  ccrebr.  ziemlich  dick,  ihr  Sack  vom  Gehirn 
prall  ausgeflillt.  An  der  Basis  wenig  Flüssigkeit.  Pia  links  wenig, 
rechts  stärker  getrübt  und  ödematös.  Das  ganze  Gehirn  ziemlich 
weich,  Ventrikel  massig  weit.    Im  linken  Linsenkem  zeigt  sich  am 
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hintern  Tbeil  desselben  und  noch  in  die  weisse  Substanz  unter  dem 
Thalamus  fortreichend  ein  harter,  1^  Zoll  langer,  |  Zoll  hoher 
Knoten  mit  etwas  ausgeschweiften  Rändern,  grau  durchscheinender 
Peripherie  und  käsigem,  kartoffelähnlichem  Aussehen  im  Gentrum, 
von  leicht  graulicher  Farbe  und  aus  concentrischen ,  den  Jahres- 
ringen ähnlichen  Zügen  zusammengesetzt.  —  Ferner  zeigt  sich  der 
Fornix,  das  Yelum  medulläre  in  den  vordem  Partieen  in  einen 
kleinem,  jenem  ähnlichen  Tumor  aufgegangen,  welcher  sich  von  dem 
einen  Thalamus  opticus  zum  andern  hintibererstreckt,  ungeflihr  die 
Stelle  der  weichen  Gommissur  einnehmend.  Ein  dritter,  fast  der 
grösste  Knoten  findet  sich  hinter  dem  4ten  Ventrikel  in  der  Sub- 
stanz des  kleinen  Gehirns  am  vordem  Theile  nahe  der  untera 
Fläche,  auf  der  Schnittfläche  zeigt  derselbe  eine  mit  krüinlichen 
Massen  erfällte  Höhle.  Die  umgebende  Substanz  ist  sehr  weich, 
ebenso  befindet  sich  unter  dem  Knoten  im  linken  Linsenkem  eine 
weisse  Erweichung.  Die  übrige  Substanz  des  Gehirns  ist  trocken, 
äusserst  anämisch. 


Achter  Fall. 

Alte  LongentuberkttloBe.  Tod  durch  tuberculOse  Meningitis  im 
2ten  Stadium.  Eigenthümlicher  Verlauf  derselben  mit  epileptiformen 
und  tetaniformen  Anf&Uen. 

M.,  Arbeitsmann,  34  Jahr  alt,  aus  einer  Familie  stammend,  in 
welcher  Tuberkulose  erblich  ist,  schon  seit  3  Jahren  an  Haemoptoe, 
starkem  Husten  und  copiösem  Auswurfe  leidend,  wurde  am  6.  Oc- 
tober  1862  mit  den  Symptomen  doppelseitiger  Lungenj^hthise  in 
die  Charite  aufgenommen.  Er  war  noch  kräftig,  leidlich  genlüirt 
und  frei  von  colliquativen  Symptomen.  Der  Verlauf  der  Krankheit 
bot  bis  zum  7.  December  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Am  Abend 
dieses  Tages  fing  der  immer  noch  krallige  Patient  über  Frösteln, 
grosse  Mattigkeit  und  heftige  Kopfschmerzen  zu  klagen  an,  welche 
letztem  im  Hinterkopfe  anfingen  und  nach  vom  hin  ausstrahlten. 
Die  Temperatur  war  dabei  nicht  wesentlich  erhöht,  der  Puls  massig 
frequent,  regelmässig,  die  Radialis  von  mittlerem  Umfange  und 
mittlerer  Spannung.  Der  Leib  weich,  nicht  eingezogen,  Stahlgang 
retardirt.  Die  Pupillen  von  normaler  Weite  und  guter  Reaction.  In 
der  Motilität  und  Sensibilität  der  Theile  keine  Abnormität.  —  Am 
8.  December  klagte  Patient  noch  mehr,  war  sehr  unrahig,  Gesicht 
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und  Augen  lebhaft  gerOthet.  —   Ycrordnung:  Kalte  Fomente  auf 
den  Kopf,  Inf,  Senn.  comp.  —  Abends  war  plötzlich  die  Sprache 
dos  Patienten  lallend,  schwerfällig  und  äusserst  undeutlich  geworden, 
auch  bezeichnete  er  Gegenstände  mit  falschen  Namen,  brauchte  un- 
passende Ausdrücke  und  wurde  beim  Reden  ausserordentlich  unruhig 
und  erregt.    Oefters  zeigte  er  statt  der  Antwort  verdriesslich   auf 
die  Zunge,  als  versage  sie  ihm  den  Dienst.    Dabei  war  die  Zunge 
frei  beweglich,  der  Geschmack  unverändert,  das  Bewusstsein  völlig 
klar.    Am  9.  December  war  Patient  ganz  unverständlich  und  noch 
viel  unruhiger  geworden.    Auch  zeigten  sich  zwai*  schwache,  doch 
unverkennbare  Spuren  einer  Paralysis  nervi  facialis  rechter  Seits. 
Oefters  traten    auch   leichte  zuckende  Bewegungen   in  den  Extre- 
mitäten ein.    Die  Temperatur  stieg  nicht  über  38,6,  Pulsfrequenz 
88,  Respirationen  40.  —  Am  10.  December  lag  er  in  einem  leichten 
somnolenten  Zustande.    Erweckte  man  ihn  plötzlich  daraus,  so  fuhr 
er  verstört  auf,  die  gerötheten,  stark  hervortretenden  Augen  rollten 
ohne  bestimmte  Fixation  unruhig  hin  und  her,  die  Muskeln  des  Ge- 
sichts geriethen  in  zuckende  Bewegungen,  während  die  zitternden 
Hände   in    unzweckmässigen,    ungeordneten   Bewegungen    die    vor 
ihm  stehende  Person  betasteten.    Dabei  leichte  Zuckungen  in  Armen 
und  Beinen,   und  ein   unverständlichesi   klangloses   Reden.     Nach 
diesen  Anfallen  versank  Patient  bald  wieder  in  einen  tiefen  Schlaf 
mit  halbgeöffneten  Augen.    Verordnung:  Emuhno  nitrosa.  —  In  der 
darauf  folgenden  Nacht  wollten  seine  Bettnachbarn  einen  heftigen 
Anfall  allgemeiner  Convulsionen  bei  ihm  beobachtet  haben.  —  Am 
11.  December  Morgens:  Temperatur  37,8°,  Puls  88,  Respirations- 
frequenz 40.     Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  die  Augen  stier  vor 
sich  bin  gerichtet,  bei  lauter  Anrede  verweilen  sie  einen  Augenblick 
auf  der  fragenden  Person,  um  bald  wieder  theilnahmlos  abzugleiten. 
Die  Paresis  nerv.  fac.  dextri  noch  deutlicher,  aus  dem  geöffneten 
Munde  flicsst   blutiger  Schleim.     Die   Zunge  wird  nur  selten   und 
nach  wiederholtem  starken  Anrufen  herausgestreckt,  sie  weicht  etwas 
nach  rechts  ab,  ist  ti'ocken  und  zeigt  an  den  Rändern  der  Spitze 
einzelne  kleine  Einrisse,  die  vom  Beissen  während  des  nächtlichen 
Krampfanfalls    herzurühren    schienen.     Stumpfer    Gesichtsausdruck. 
Patient  hat  fortwährend  die  Hände  an  den  Geschlechtstheilen.     In 
der  Sensibilität  und   Motilität  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
lässt  sich   keine   Abnormität    constatiren.     Abdomen  weich,    flach, 
schmerzlos.  Stuhlgang  retardirt.   Urin  spai'sam,  rothgelb.  Respiration 
oberflächlich,  häufiges  lautes  Seufzen,  Expcctoration  mühsam,  Sputum 
übelriechend,  spärlich,  schmutzig-grau.     Verordn.:  China  mit  Wein. 
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Im  Lajfe  des  Tages  sollten  wieder  mehrere  Krampfanfklle  dagewesen 
sein,   von   denen  nur  einer  bei   der  Abendvisite  (6  Chi*)  zur  ärzt- 
lichen Beobachtung  kam.    Derselbe  begann  mit  heftigen  Zasammen- 
schnürungen    des    Schlundes    und    Schlingbewegungen,    welche  mit 
einem  eigenthcLmlich  schnalzenden  Geräusche  verbunden  waren.  Dann 
folgten  schnelle  Hin-  und  Herbewegungen  des  Kopfes,  starke  Ver- 
zichungen  der  Gesicbtsmuskeln  vorzüglich  rechter  Seits  und  leichte 
Zuckungen  in  den  Extremitäten.    Plötzlich  wurden  die  Muskeln  des 
ganzen  Körpers  tetanisch  steif.    Der  Rumpf  nach  vorn  gekrümmt 
Die  Extremitäten  stark  gestreckt.     Die  Finger  flectirt,  die  Däume 
eingeschlagen.    Vor    dem    fostgeschlossenen  Munde    stand  ein  blu- 
tiger Schaum    und  aus  dem  halb    erigirten  Penis  fand    ein   reich- 
licher Samenerguss   statt.     Nach  einigen  Minuten  ging  dieser  Zu- 
stand   vorüber,    es   traten    leichte    Zuckungen   der    Glieder,    ster^ 
toröses  Athmen    —    endlich  unter  Ausbruch    eines  profusen  allge- 
meinen Schweisses,  tiefer  soporöser  Schlaf  mit  halbgeöfiiieten  Augen- 
lidern   und   leichtem  Strabismus   divergens  ein.     Der  Anfall  hatte 
etwa  fünf  Minuten  gedauert.    Gleich  nach  demselben  war  die  Tem- 
peratur 38,4°  und  der  Puls  unregelmässig,  etwa  d2  Schläge.    Eine 
Stunde  nach  dem  Anfall  142  Pulse,  42  Respirationen.     Um  11  Uhr 
derselben  Nacht,  des  andern  Tages  Morgens  7  Uhr  und  Abends  um 
5  Uhr  wiederholten  sich  die  Krampfanfälle,  so  dass  im  GaBzen  sechs 
beobachtet    waren.    —   Am    13.  und    14.  December    wurde  Patient 
besinnlicher,  die  schmerzlich  verzogene  Stirn  glättete  sieb,   er  er- 
kannte die  umstehenden  Personen,  sein  Gang  blieb  indessen  unsicher 
und  taumelnd,  seine  Sprache  lallend  und  unverständlich.    LähmunWn 
waren  an   den  Extremitäten  nicht  nachzuweisen.     Der   Leib  eiogf- 
zogen,  Stuhlgang  retardirt.    Die  Temperatur  Morgens  38,3,  Abendk 
39,5,  Pulsfrequenz  84.  —  Am  15.  December  stieg  plötzlich  bei  gleicberl 
Höhe  der  Temperatur  die  Pulsfrequenz  auf  120.    Patient  verfiel  in  \ 
die   frühere  Apathie,    und    die  hastigen   und   unzweckmässigen  Be- 
wegungen traten  wieder  stärker  hervor.  —  Am  16.  stieg  die  Pals- 
frequenz  auf  160,  Patient  verfiel  schnell  und  starb  am  17.  December 
unter  den  Symptomen  der  Paralysis  pulmonum. 

Obduction  am  18.  December  1862. 

In  der  Bauchhöhle  gar  keine  Flüssigkeit.  Im  rechten  Pleura- 
säcke keine  Flüssigkeit,  ebenso  links.  Beide  Lungen  stark  aufge- 
bläht. Im  Herzbeutel  schwach  trübe  Flüssigkeit.  Am  Herzen  aicbts 
Abnormes.     Beide  Lungen  zeigen   verdichtete  Stellen,   die  t«f  ^^^ 
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Schnittflächo  aus  einem  flchiefrigen  Oewcbe  mit  klciDeren  Knötchen 
bestehen.  Diese  erreichen  aber  nirgends  bedeutende  Grttsse.  In 
beiden  Lungenspitzen  finden  sich  grössere  alte  Hohlen  mit  glatten, 
durch  wcissliche  Massen  beschlagenen  Wandungen,  sie  stehen  mit 
Bronchien  in  Commuiiication,  deren  Schleimhaut  eine  dichte  Kin- 
lagorung  von  miliaren  Knötchen  und  flachere  und  tiefere  Ulce- 
rationen  zeigt  Ausserdem  finden  sich  zerstreute  kleine  bron- 
cbiectatische  Cavernen  mit  Kiemlich  glatten  Wänden.  Bronchial- 
drüsen ziemlich  gross,  schicfrig,  weich.  Schädel  ziemlieh  gross, 
sehr  regelmässig  gebaut,  Nähte  gut  auegebildet.  Im  Sinns  Ion* 
gitudinalis  dännflüssigcs  Blut.  Dura  dann,  massig  blutreich,  Innen- 
fläche glatt.  Pia  an  der  Convexität  sehr  stark  verdickt.  In  dem 
Siuua  an  der  Basis  nur  flässiges  Blut;  an  der  Schädelbasis  ziemlich 
viel  trabe  FlSssigkeit;  Pia  an  der  Basis,  besonders  in  der  Fossa 
sylvii  stärker  verdickt  at.'<  an  der  Convexität,  am  stärksten  in  der 
linken  Fossa  sylvü.  Im  hinteren  Eude  dieser  letztern  sehr  starke 
ROthung,  hier  trden  auch  deutlich  reichliche  kleine  miliare  Knöt- 
chen in  der  Suh!>t&n7.  auf;  in  den  gelb  infiUrirten  Steilen  etwas  uo- 
dcutlichere  miliare  Knötchen.  Rings  um  das  Chiasma  ist  Infil- 
tration und  Verdickung  der  Pia  gering.  Das  ganze  Gehirn  sehr 
weich,  besonders  in  den  centralen  Theilen :  die  Pia  •trennt  sich  voo 
der  Convexität  ziomlieh  leicht.  Beide  SoitenvCDtrikcl  weit,  wonig 
Flüssigkeit  enthaltend.  Am  Plexus  choroideua  und  am  Velum 
stärkere  Vordickung  und  Einlagerung  von  zahlreichen  kleinen  weiss- 
lichen  EnOtchcii,  besonders  hinten  rechts.  —  In  Milt,  Nieren  and 
Leber  eiuzelne  miliare  woidsliche  Knötchen. 

Epicrise. 

Die  oben  beschriebenen  eigen thttmliclien  KrampfanHille  wurden 
offenbar  dadurch  bedingt,  dass  das  Vclum  choroidos  in  der  Gegend 
der  Vierhügcl  stark  injicirt,  verdickt  und  reichlich  von  feinen  Tu- 
berkeln durchsetzt  war.f) 

t)  ZwJKhen  dem  eben  mitgetheiltan  und  dem  fotgendeo  war  ein  Fall  ein- 
gescbaltet,  den  ich  hier  weggelauen  habe. 
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Neunter  Fall. 

Gystosarcom  im  hinteren  Lappen  der  rechten  grossen 
Hcmisph&re,  welches,  eine  Epilepsie  von  Tjähriger  Dauer 
verursacht  Die  epileptischen  Anfalle  beginnen  mt  clonischen,  bis- 
weilen auch  tonischen  Convulsionen  des  linken  Unterschenkels.  —  Aof 
der  Höhe  heftiger  Anfälle  sind  die  Zuckungen  zwar  allgemein,  aber 
links  stärker  als  rechts.  Auch  die  Erblindung,  die  dem  Schwinden  des 
Bewusstseins  vorhergeht,  tritt  angeblich  auf  dem  linken  Ange  froher 
auf.  —  Nach  den  ersten  drei  Anfällen,  die  an  demselben  Tage  eintraten, 
Pause  von  5  Monaten.  —  Allmähliges  Kflrzerwcrden  der  freien  Inter- 
valle ;  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Aufnahme  nur  14tagige.  —  Während 
des  4monatlichen  Aufenthalts  in  der  Anstalt,  der  mit  dem  Tode  endet, 
rücken  die  Anfälle  näher  an  einander.  In  den  freien  Zwischenränmen 
starke  Kopfschmerzen.  AUmälilig  zunehmende  Parese  der  linken  Ex- 
tremitäten. Zwei  Tage  vor  dem  Tode  eigenthümlicher  somnambuler  Zn- 
stand nach  einem  schwachen  epileptischen  Anfall.  —  Am  letzten  Tage 
äusserst  häufige,  zuletzt  fast  in  einander  fliessende  An- 
fälle mit  fast  ausschliesslicher  Betheiligung  der  rechten 
Extremitäten.  —  Entsprechend  der  Eussmaulschen  Theorie 
zeigt  sich  das  Gehirn  blutarm,  während  in  anderen  Or- 
ganen  starker  Blutreichthum  und   sogar  Blutextrarasate 

nachgewiesen  werden.  — 

• 

E.,  Papiermacher,  40  Jahre,  recip.  3.  Mäi*z  1860,  war  angeb- 
lich bis  vor  7  Jahren  stets  gesund.  Um  diese  Zeit  wurde  er  eines 
Tages  ohne  bewusste  Veranlassung  plötzlich  von  (Krämpfen  ergrif- 
fen, die  den  Charakter  der  epileptischen  zeigten.  Solcher' Anfälle 
traten  an  diesem  Tage  schnell  hinter  einander  noch  zwei  ein.  Dann 
folgte  eine  Pause  von  5  Monaten,  worauf  die  Krämpfe  sich  von 
Neuem  einstellten,  um  von  da  ab  nach  immer  kleineren  Pausen,  in 
letzterer  Zeit  sogar  schon  nach  Zwischenräumen  von  14  Tagen, 
wiederzukehren.  Zuweilen  waren  sie  so  häufig,  dass  ihre  Zahl  in 
24  Stunden  auf  12  stieg.  Sie  kamen  häufiger  am  Tage  als  des 
Nachts.  Jeder  Anfall  beginnt  mit  einem  Gefühl  von  Zucken  im  lin- 
ken Beine,  dann  treten  unter  grossen  Schmerzen  sichtbare  Zuckun- 
gen auf,  wobei  der  Unterschenkel  mehrmals  heftig  gestreckt  wird; 
bisweilen  kommt  es  zu  tetanischer  Flexion  desselben.  Gleichzeitig 
stellt  sich  ein  Gefühl  von  Beklemmung  der  Brust  und  Herz- 
klopfen ein.  Später  erscheinen  Zuckungen  im  linken  Arme  und 
au  den  gleichnamigen  Fingern.  Die  rechten  Extremitäten  sind  bei 
heftigen  Anfällen  in  derselben  Weise,  aber  in  weit  geringerem  Grade, 
betheiligt.  Während  die  Krämpfe  allgemein  werden,  hat  Patient 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  Brust,  verbunden  mit  einer  Empfin- 
dung des  Zusammenpressens,  die  sich  auch  auf  den  Hals  verbreitet 
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und  ihm  das  AthmeB  erschwert.  Dazu  gesellt  sich  ein  heftiger 
Kopfschmerz,  der  links  stärker  sein  soll  als  rechts.  Zuletzt  schwindet 
unter  Ohrensausen  und  Schwarzwerden  vor  den  Augen  (die  letztere 
Empfindung  hat  Patient  angeblich  ebenfalls  links  früher  als  rechts) 
das  Bewusstsein.  Die  Dauer  der  Bewusstlosigkeit  beträgt  etwa 
5  Minuten.  Während  dieser  Zeit  sollen  nicht  nur  die  Extremitäten, 
sondern  auch  der  Kopf  hin-  und  hergeworfen  werden  und  Schaum 
vor  den  Mund  treten.  Die  Zunge  hat  sich  Patient  bis  jetzt  nie  vor- 
letzt, wohl  aber  öfters  in  die  Oberlippe  gebissen.  Nach  Beendigung 
des  Anfalls  fühlt  er  grosse  Mattigkeit  in  den  Gliedern  und  gähnt 
häufig;  auch  vergehen  noch  mehrere  Minuten,  ehe  er  weiss,  was  um 
ihn  herum  vorgeht  und  was  er  selbst  thnt.    Schlaf  tritt  nicht  ein. 

Die  unvollständigen  Anfalle  verhalten  sich  im  Beginn  ganz 
ebenso  wie  die  vollständigen,  nur  kommt  es  nicht  zur  Bewusstlosig- 
keit, der  Krampf  steigt,  wie  Patient  sich  ausdrückt,  nicht  so  hoch 
herauf,  und  es  tritt  nur  Schwindel  ein.  Früher  wurden  die  Anfälle, 
bisweilen  3—4  Tage  vorher,  durch  Ohrensausen  angekündigt,  jetzt 
gelten  dem  Patienten  Brust-  und  Kopfschmerz  als  sichere  Vor- 
läufer. 

Zugluft,  Gemüthsbewegungen  scheinen  als  Gelegenheitsursachen 
zu  wirken. 

Eine  Beeinträchtigung  seiner  Geistesfunctionen,  namentlich  seines 
Erinnerungsvermögens,  will  Patient  nicht  wahrgenommen  haben.  Ab- 
magerung ist  nicht  eingetreten. 

Erblichkeit,  Ausschweifungen  in  Baccho  und  Teuere  werden  in 
Abrede  gestellt,  ebenso  Syphilis. 

Die  Behandlung  bestand  in  kalten  Uebergiessungcn  im  warmen 
Bade  und 'im  Gebrauch  von  Zincum  ozydatnm*. 

Am  16.  bekam  Patient  seit  seiner  Aufnahme  in  der  Anstalt  den 
ersten  Anfall  in  der  oben  geschilderten  Weise,  dabei  wurde  der 
Mund  stark  nach  links  verzogen.  Die  Bewusstlosigkeit  dauerte 
«8  Minuten,  der  auf  den  Anfall  folgende  halbsomnolente  Znstand 
etwa  10  Minuten. 

Am  30.  wurde,  da  inzwischen  wieder  mehrere  AnflUle  eingetre- 
ten waren,  das  Zincum  oxydatum  ausgesetzt  und  statt  desselben  ein 
Haarseil  im  Nacken  applicirt. 

Vom  15.  April  ab  erfolgte  täglich  ein  Anfall,  am  18.  Buhe,  am  19. 
vier  Anfälle.  Die  Zuckungen  erschienen  vorherrschend  links.  Der 
Druck  der  linken  Hand  ist  deutlich  schwächer  als  der  der  rechten, 
auch  die  Bewegungen  des  linken  Armes  weniger  schnell  und  aus- 
giebig als  die  des  rechten. 
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Oefters  klagte  Patient  über  heftige  Kopfschmerzen^  sie  wurden 
zuweilen  so  stark,  dass  sie  den  Schlaf  störten.  Die  deswegen  ge- 
machten Blutentziehungen  brachten  nur  vortihcrgehonde  Erleichte- 
rung. Nach  Pausen  von  wenigen  Tagen  traten  dabei  immer  wieder 
epileptische  Anfälle  von  verschiedener  Intensität  ein. 

In  solcher  Weise  blieb  der  Zustand  im  Wesentlichen  unverän- 
ändert,  nur  prägte  sich  die  Parese  der  linken  Seite  immer  deutlicher 
aus,  der  Druck  der  Hand  war  erheblich  schwächer  als  rechterseits 
und  Patient  gab  an,  dass  auch  der  linke  Fuss  schwächer  sei  und 
leicht  ermüde.  Im  Gesicht  dagegen  liessen  sich  Lähmungserscbei- 
nungen  nicht  wahrnehmen. 

Am  10.  Juni  war  gegen  Mittag  ein  schwacher  Anfall  eingetre- 
ten, der  wie  gewöhnlich  vorlief.  Nachmittags  desselben  Tages  stand 
Patient  plötzlich  auf,  ging  mit  starrem  Gesichtsausdruck  auf  seinen 
Nachbar  zu  und  drang  in  denselben,  ihn  zu  küssen.  Ebenso  sprach 
er  zu  den  Wärtern  und  übrigen  Kranken  verkehrte  Dioge  und 
kannte  sie  augenscheinlich  nicht.  Nach  einigen  Minuten  g^ng  der 
Zustand  vorüber,  Patient  kam  wieder  vollkommen  zu  Bcwusstsein, 
ohne  von  jenem  cigenthümlichen  Benehmen  eine  Erinnerung  behalten 
zu  haben. 

Am  Morgen  des  12.  Juni  kündigt  Patient  an,  dass  er  sehr  oft 
Krampfanfälle  und  zwar  stärkerer  Art  haben  werde.  Dies  traf  auch 
ein.  Vormittags  waren  es  nur  schwache,  schnell  vorübergehende 
Anfälle,  Nachmittags  aber  traten  starke  Zuckungen  vorwiegend  in 
den  rechten  Extremitäten  auf,  so  heftig,  dass  Patient  nur  mit  Mühe 
auf  deni  Bette  gehalten  werden  konnte.  Während  dessen  war  das 
Bewusstsein  nicht  erloschen ,  Patient  antwortete  auf  Fragen  und 
forderte  seine  Umgebung  auf,  ihm  Beistand  zu  leisten.  -Trotz  an- 
gewandter kalter  Umschläge  machten  die  Anfalle  nur  kurze  Pausen 
von  10 — 12  Minuten,  und  gegen  Abend  lag  Patient  fast  fortwährend 
in  Zuckungen.  Doch  beschränkten  sich  dieselben  auf  die  rechte 
Ober-  und  Unterextremität,  die  linken  Extremitäten  blieben  fa9^ 
vollständig  ruhig.  Dasselbe  wollten  die  Mitkranken  schon  Vormit- 
tags beobachtet  haben.  Im  Gesicht  waren  auch  jetzt  keine  Läb- 
mungserscheinungen  zu  constatiren.  Das  Bewusstsein  war  schon  im 
Verlauf  des  Nachmittags  geschwunden,  so  dass  weder  lautes  Anru- 
fen, noch  selbst  tiefe  Nadelstiche  den  £a*anken  zu  erwecken  ver 
mochten.  Harn  und  Koth  werden  unwillkürlich  entleert.  Das  6e* 
sieht  cyanotisch.  Pulsfrequenz  84.  —  Schliesslich  cessirtendie  An- 
fälle, es  trat  Stertor  ein,  und  um  8  Uhr  Abends  erfolgte  der  Tod. 
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Obdttction  am  13.  Juni  1860. 

Dura  roater  sehr  blutreich,  straff  gespannt,  ergiesst  beim  An- 
schneiden am  hintersten  Theile  eine  grosse  Menge  dunkeln,  flüssi- 
gen Blutes.  Die  Oyri  des  Gehirns  stark  abgeplattet,  rechts  stärker 
als  links.  Der  hintere  Lappen  der  rechten  Hemisphäre  prominirt 
stärker  als  der  gleichnamige  linke.  Beim  Anstechen  ergiesst  sich  ein 
gelbliches  klares  Serum,  ca.  40 — 50  C.C.  Nach  Entfernung  des  Ge- 
hirns aus  der  Schädclhöhle  zeigt  sich  an  der  Basis  nichts  Abnormes. 
Aus  dem  Canal.  spinal,  ergiesst  sich  dunkles,  flüssiges  Blut.  Im  hintern 
Lappen  der  rechten  grossen  Hemisphäre  findet  sich  eine  Cyste  von 
der  Grösse  eines  kleinen  Apfels,  deren  Wand  durch  ein  zartes,  ge- 
fässreiches;  auch  von  grösseren  Gefässen  durchzogenes  Bindegewebe 
gebildet  ist  und  aus  welcher  die  oben  erwähnte  seröse  Flüssig- 
keit stammte.  Die  den  hintern  Umfang  der  Cyste  umgebenden 
Partien  sind  weich,  gallertig,  grauröthlich,  die  vor  der  Geschwulst 
liegende  weisse  Hirnsubstanz  anscheinend  normal.  —  Die  Hirnhöhlen 
hängen  mit  der  Geschwulst  nicht  zusammen.  —  Im  Uebrigen  bietet 
das  Gehirn  und  die  MeduUa  oblong,  ausser  starker  Anämie  nichts 
wesentlich  Abnormes.  —  Die  Dura  mater  spinalis  ziemlich  dick  und 
längs  der  hinteren  Fläche  des  Gervicaltheils  des  Rückenmarks  mit 
der  Pia  verwachsen.  Diese  überall  sehr  blutreich,  am  wenigsten  in 
der  Gegend  der  Pars  lumbalis.  Die  Substanz  des  Rückenmarks 
von  natürlicher  Consistcnz,  aber  sehr  blass.  —  Herz  ziemlich  gross, 
wenig  Blut  enthaltend,  Klappen  gut.  Auf  den  Pleuren  zahlreiche 
Ecchymosen  besonders  am  untern  Lappen,  Lungen  selbst  ödcmatös 
und  hyperämisch,  sonst  gut.  —  Milz  gross,  schlaff.  Leber  ziemlich 
blutreich,  ebenso  die  sonst  normalen  Nieren.  Im  Darm  Schwollung 
der  solitären  und  Peycrschen  Follikel,  in  der  Schleimhaut  des  Ileum 
an  mehreren  Stellen  Extravasate. 

Epicrise. 

In  Ansehung  des  grossen  Geßlssreichthums  in  den  zarten  Wän- 
den der  mit  seröser  Flüssigkeit  gerollten  Cyste  ist  es  nicht  unmög- 
lich, dass  die  epileptischen  Anfalle  durch  zeitweilige  plötzliche  Ver- 
mehrung des  serösen  Gehalts  dieser  Cyste  hervorgerufen  wurden.  — 
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Zehnter  Fall 

Sarcomatöse  DrAsengeschwQlBte  am  Halse,  welche  durch  die  Löcher 
der  mittlereu  Schädelgrube  in  den  Sch&del  hineinwachsen. 

G.,  Tischler,  24  Jahre  alt,  wurde  am  12.  November  von  der 
chirurgischen  Station  zur  innern  Abtheilung  verlegt.  Patient  war  als 
Rind  immer  gesund  und  hat  früher  namentlich  nie  an  Drüsen  gelitten. 
Ende  August  1859  bemerkte  er  ohne  vorhergegangene  äussere  Ver- 
anlassung, dass  die  Submaxillardrüsen  der  rechten  Seite  anzaschwel- 
Icn  begannen;  sie  erreichten  sehr  bald  eine  erhebliche  Grösse;  und 
hinterher  schwollen  in  geringem  Grade  auch  die  Drüsen  der  linken 
Submaxillargegend  an.  Im  December  wurden  die  Drüsen  auf  der  rech- 
ten  Seite  exstirpirt.  Aber  schon  während  des  Verheilens  der  Wunde 
kamen  in  der  Umgebung  neue  Drüsen  zum  Vorschein  und  mehrten  sich 
auch  die  Geschwülste  der  linken  Seite.  Im  Februar  1860  begannen  die 
Cervicaldrüsen  zu  schwellen  und  gegen  Ostern  waren  hinter  dem  rech- 
ten  Unterkiefer  bis  zum  Ohre  hin  starke  Drüsenpackete  zu  fühlen.  Zu- 
gleich fanden  sich  um  diese  Zeit  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Nasenhälfte,  der  rechten  Supraorbitalgegend,  sowie  im  rechten  Obei^ 
kiefer  ein,  die  bei  Berührung  bedeutend  zimahmen.  Vier  Wochen  spä- 
ter waren  die  Schmerzen  über  die  ganze  rechte  Kopf  hälfte  verbreitet 
Es  waren  theils  drückende,  theils  stechende  Schmerzen,  die  ihren  Aus- 
gangspunkt immer  aus  der  Tiefe  des  Kopfes  (etwa  der  fossa  pterygo- 
palatina)  nahmc'n.  Vier  Wochen  nach  Pfingsten  bildeten  sich  die 
Zeichen  einer  Facialis-Paralyso  aus,  zugleich  mit  Abschwächung  des 
Hautgefühls  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  die  jedoch  nicht  bis  zur 
völligen  Anästhesie  fortgeschritten  ist.  Dabei  dauerten  die  Schmer- 
zen in  der  rechten  Gesichtshälfte  unverändert  fort.  Einige  Zeit 
später  stellte  sich  Schielen  und  Doppelsehen  ein,  letzteres  ungemein 
störend  für  den  Kranken,  indem  es  ihm  Schwindel  und  Benommen- 
heit des  Kopfes  erzeugt  haben  soll.  Während  diese  Lähmungen 
sich  entwickelten,  nahmen  die  Drüsengeschwülste  am  Halse  immer 
mehr  an  Grösse  zu  und  erreichten  auch  linkerseits  eine  betrftcht- 
licl^e  Grösse.  Hier  hat  Patient  seit  4  Wochen  Druck  und  stechende 
Schmerzen  im  Bereich  des  Unterkiefers  bemerkt,  das  Hautgeßhl 
ist  aber  links  intakt,  auch  keine  Lähmungen  vorhanden.  —  Etwa 
6  Wochen  nach  Pfingsten,  seit  sich  die  Lähmungen  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte entwickelten,  hatte  sich  auch  ein  für  den  Patienten 
höchst  unangenehmes  Gefühl  von  Kälte  in  der  rechten  Oeaiebts- 
hälfte  eingestellt,  das  sich  bis  jetzt  fortschreitend  immer  stärker 
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entwickelt  hat   —   Seit  Februar   besteht   ein   massig   reichlicher, 
dünner  Ausflass  aus  dem  rechten  Ohre. 

Eine  Beeinträchtigung  der  geistigen  Funktionen  hat  Patient 
nicht  bemerkt,  ebensowenig  Schwindel  bei  geschlossenen  Augen.  In 
den  Extremitäten  keine  Spur  von  Lähmungserscheinungen.  — 

Seit  Ostern  leidet  auch  das  Allgemeinbefinden.  Der  Appetit 
wurde  geringer.  Eine  Zeit  lang  (4  Wochen  nach  Ostern  bis  8  Wochen 
nach  Pfingsten)  trat  häufig  Erbrechen  nach  der  Mahlzeit  ein.  Oc- 
sebmack  und  Geruch  sind  rechterseits  verschwunden,  das  Gehör 
rechts  sehr  geschwächt,  das  Gesicht,  auch  auf  dem  rechten  schie- 
lenden Auge,  nicht  nachweislich  beeinträchtigt.  —  Stuhlgang  regel- 
mässig. Keine  ürinbeschwerden.  Keine  Schlingbeschwerden.  Keine 
Dyspnoe. 

Status  praesens :  Schwächlich  gebautes  Individuum.  Lippen  und 
Wangen  blasser  als  normal.  Beträchtlicho  Abmagerung.  Sensorium 
frei,  leidender  Gesichtsausdruck.  Meist  rechte  Seitenlage.  Klage 
über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhälfte.  Die  rechte 
Wange  ist  besonders  längs  des  Unterkiefers  geschwollen,  am  meisten 
am  Kieferwinkel.  Die  rechte  Augenspalte  bleibt  beim  Versuch,  die 
Augen  zu  schliessen,  halb  gcOfi'net,  die  Conjunctiva  und  der  Rand 
des  untern  Lides  rechts  geröthet;  der  rechte  Mundwinkel  steht 
etwas  tiefer  als  der  linke,  der  rechte  Augenbrauenbogen  ist  flacher 
als  links.  Die  rechte  Stirn  ist  Patient  nicht  im  Stande  zu  runzeln, 
ebensowenig  kann  er  das  rechte  Auge  schliessen.  Die  Nase  ist 
nach  links  gebogen,  die  Nasenöffnung  rechts  enger  als  links.  Beim 
Aufblasen  der  Backen  entweicht  die  Luft  aus  dem  rechten  Mund- 
winkel. Die  Uvula  steht  gerade.  Wenn  Patient  die  Zähne  aufein- 
ander beisst,  lässt  sich  kein  Unterschied  in  der  Spannung  der  beiden 
M.  temporales  auffinden,  dagegen  bleibt  der  Masseter  der  rechten 
Seite  schlaff. 

Die  Sensibilität  ist  im  Bereich  des  rechten  N.  lingualis  ver- 
mindert und  im  Bereich  des  N.  infraorbit.  fast  ganz  erloschen,  nur 
die  zur  Nase  gehenden  Zweige  des  letzteren  Nerven  fungiren  boch 
einigermaassen.  Auch  zwischen  beiden  StirnhäUten  ist  ein  Unter- 
schied der  Empfindung  zu  constatiren,  der  jedoch  nicht  so  bedeu- 
tend ist,  wie  der  zwischen  den  Wangen. 

Der  rechte  Bulbu3  bleibt  bei  Bewegungen  des  Auges  nach 
aussen  zurück,  er  überschreitet  die  Mittellinie  nur  um  ein  Unbe- 
deutendes. Im  Gebiet  des  Oculomotorius  dagegen  lassen  sich  keine 
Lähmungen  nachweisen.    Pupillen  sind  gleich  weit. 
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Die  Bewegungen  der  Extremitäten,  sowie  ihre  Sensibilität  sind 
vollkommen  intakt. 

Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Patient  behauptet  aaf 
dem  rechten  Ohre  schlechter  zu  hören  als  links,  doch  ist  der 
Acusticus  dexter  jedenfalls  functionsfähig,  da  das  Schlagen  einer  an 
die  Schädelknochen  rechterseits  angelegten  Uhr  wahrgenommen  wird. 

Hinter  dem  rechten  Proc.  mast.  befindet  sich  eine  tiefe,  c.  3 
Zoll  lange,  nach  dem  Halse  herabgehende,  mit  den  tiefen  Theilen  zu- 
sammenhänge Narbe.  Sie  ist  durch  die  im  December  y.  J.  ge- 
machte Operation  zur  Entfernung  der  Drüsen  producirt  worden.  Vor 
dem  rechten  Ohr  befindet  sich  eine  harte  Geschwulst,  welche  längs 
des  horizontalen  Unterkieferastes  sich  in  einzelne  Knoten  auflöst 
Die  linken  dubmaxillaren  Lymphdrüsen,  desgleichen  die  der  rechten 
Achselgegend  sind  stark  angeschwollen,  ebenso  der  rechte  und  linke 
Gervicalstrang.  Die  Lymphdrüsen  der  Ellenbogenbeugen  und  die 
der  Inguinalgegenden  sind  nicht  betheiligt. 

Früher  hat  Patient  Jod  gebraucht,  auch  kurze  Zeit  hindurch 
Leberthran. 

Verordnung:  Jodkalium  und  Leberthran. 

Am  22.  November  wird  eine  Verengerung  der  rechten  Pupille 
constatirt.  —  Das  Jodkali  schon  am  24.  wegen  heftiger  Kopf- 
schmerzen ausgesetzt. 

Wegen  der  fortdauernden,  zeitweise  sehr  heftigen  Schmerzen 
in  der  rechten  Kopfhälfte,  welche  den  Schlaf  stören,  bekommt 
Patient  Abends  ^  gr.  Morphium  und  zugleich  gegen  ein  lästiges 
Kältegefühl  in  der  Wange  seit  dem  5.  December  Chlor oformsalbe 
zur  Einreibung  in  dieselbe.  Durch  diese  Mittel  wurden  die  Be- 
schwerden einige  Zeit  hindurch  erträglicher,  der  Schlaf  besser.  Ab 
und  zu  Erbrechen  und  Epistaxis. 

Die  Untersuchung  am  18.  December  ergab: 

Die  Schmerzen  sind  auf  die  rechte  Kopf hälfte  beschränkt  und 
sitzen  vorzugsweise,  fast  ausschliesslich,  in  der  Gegend  der  Augen- 
lider am  Rande  der  Orbita,  ferner  in  der  rechten  Stirnhälfte  und 
weiter  hinauf  bis  zur  Mitte  des  Scheitelbeines.  Die  Facialislähmung 
fortdauernd.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  doch  bemerkt 
Patient,  dass  sie  ein  wenig  Neigung  hat  nach  rechts  hinüberza- 
gehen  und  dass  es  einer  Anstrengung  bedarf,  um  sie  gerade  hei^ 
auszustrecken.  Die  rechte  Pupille  erheblich  enger  als  die  linke. 
Vollständige  Lähmung  des  M.  rectus  extern,  oculi  dextr.  Sprache 
deutlich,  die  Verhältnisse  der  Sensibilität  wie  früher.  —  Die  linke 
Art.  tempor.  ist  auffallend  stark  entwickelt,   ungleich   stärker  als 
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rechts.  —  Zeitweise  stechende  Schmerzen  unterhalb  des  rechten 
Ohres  und  im  Innern  desselben.  Die  Uhr  wird  nur  noch  in.  der 
Entfernung  von  ca.  1  Zoll  vom  Ohre  gehört.  —  Zunehmender  Col- 
lapsus.    Häufige,  lang  anhaltende  Epistazis. 

Am  2.  Januar  Nachmittags  fiel  Patient  plötzlich  mit  dem  Ober- 
körper nach  links  hin  und  wäre  aus  dem  Bette  gefallen,  wenn 
ihn  nicht  ein  nebenstehender  Tisch  daran  verhindert  hätte.  Zugleich 
bemerkten  seine- Nachbarn  Zuckungen  und  Verzerrungen  im  Ge- 
sichte bei  völlig  erloschenem  Bewusstsein.  Auch  in  beiden  Armen 
waren  Zuckungen  vorhanden.  Der  Anfall  dauerte  10  Minuten,  danach 
kam  Patient  zu  sich  ohne  etwas  von  dem  Vorgefallenen  zu  wissen. 
Gegen  Ende  des  Anfalls  starker  Schweiss.    130  Pulse. 

Am  3.  Januar  1861.    Patient  hat  augenscheinlich  starke  Athem- 

noth,  er  verlangt  heftig  aufzusitzen,  obwohl  er  zu  schwach  ist,  eine 

sitzende  Lage  beizubehalten.     Speichel  und  Sputa  fliessen  aus  dem 

Munde.  Die  Expectoration  aufs  höchste  erschwert. 

Verordnung:  Inf.   Valerian  mit 

Spir.  nur.  aeth. 

Nachmittags  5  Uhr  40  Minuten  erfolgte  der  Tod  unter  starker 
Dyspnoe  und  cyanotischer  Färbung  der  Lippen  und  Wangen. 


Obduction  am  4.  Januar  1861. 

Schädel  gross  und  breit.  Im  Sin.  longitud.  viel  speckhäutiges 
Blut.  Dura  derb,  massig  injicirt.  Aus  dem  Sack  der  Dura  entleert 
sich  eine  trübe  puriforme  Flüssigkeit,  ihre  Innenfläche  ist  mit  dünnen 
fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Unmittelbar  auf  dem  Scheitel  neben 
dem  Sin.  longitud.  und  weiter  nach  hinten  zu  zeigen  sich  einzelne, 
fast  liniendicke,  eiterige  Auflagerungen  an  der  Innenfläche  der  Dura. 
Eben  solche  auf  der  rechten  Hälfte  des  Tentorium,  nach  oben  zu 
bis  auf  die  Falx  sich  fortsetzend.  Der  rechte  Sinus  transversus 
und  sigmoid.  von  einem  alten,  central  erweichten  Thrombus  er- 
füllt, der  nach  hinten  bis  zum  Torcular  reicht,  nach  vorn  noch 
bis  in  das  foramen  lacerum  post.  eindringt,  aus  dem  eine  gelbe 
puriforme  Flüssigkeit  emporsteigt.  Auf  beiden  Flächen  des  rechten 
Felsenbeines  zeigt  die  Dura  einen  feinen  hämorrhagischen  und  mit 
neugebildoten  Gefässen  durchsetzten  Anflug,  und  einzelne  kleine 
knotige  Eruptionen.  Nach  dem  Abziehen  der  Dura  findet  man  das 
rechte  Gangl.  Gasseri,  sowie  die  abtretenden  Aeste  von  einer  sehr 
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derben  Masse  umgeben,  in  welche  der  stark  aufgefaserte  sonst 
intakte  Stamm  audstrulilt  und  über  welche  nach  oben  und  innen 
der  Oculomotorius  verläuft,  ohne  damit  in  Verbindung  zu  treten. 
Die  Carotis  ist  mit  dieser  Masse  ziemlich  fest  verwachsen,  in  ihrem 
Lumen  aber  nur  äusserst  wenig  beeinträclitigt.  Auch  der  Abda* 
cens  innig  damit  zusammenhängend  und  stark  atrophisch«  Von 
den  Trigeminusästen  zeigt  der  zweite  sich  bei  weitem  am  meisten 
infiltrirt. 

Weiter  zeigt  sich  an  der  vorderen  Spitze  der  Pyramide  des 
Schläfenbeins  die  Masse  durch  das  Foram.  lac.  ant.  fortgesetzt;  be- 
sonders das  For.  ovale,  aber  auch  das  For.  rotundum  sind  erweitert 
und  die  Nervenstämme  mit  einer  ähnlichen  Infiltration  durchsetzt  — 
Linkerseits  sind  die  entsprechenden  Tlieile  nicht  abnorm.  Die 
Hypophysis  sehr  gross,  derb.  Die  Oberfläche  des  Türkensattels  im 
Ganzen  normal.  —  Mit  dem  R.  ophthalm.  setzt  sich  die  derbe  Ge- 
schwulstmasse auch  in  die  rechte  Orbita  fort,  doch  sind  hier  Ab- 
ducens  und  Oculomot.  frei  und  von  gutem  Aussehen. 

An  der  rechten  Seite  des  Halses  und  Unterkiefers  findet  sich 
eine  starke,  in  die  Wcichtheile  tief  eindringende  und  aus  derb  infil- 
trirten  Drüsen  bestellende  Geschwulst,  die  auf  dem  Durchschnitt 
markig  weiss  aussieht  und  von  der  Schnittfläche  auf  Druck  wenig 
weisslichen  Saft  ergiesst.  Unmittelbar  unter  dem  Kinn,  meist  rechter- 
seits,  aber  auch  links,  finden  sich  Abscesshöhlen  mit  grau -eitrigem 
Inhalte  zwischen  und  um  die  Drüsen  gelagert,  von  denen  sie  zum 
Theil  förmlich  abgelöste,  nekrotische  Stücke  enthalten.  Die  Ge- 
schwulst erstreckt  sich  hauptsächlich  in  die  Reg.  parotidea  empor, 
wo  sich  mehrere  fistulöse  Narben  befinden.  Andrerseits  reichen  die 
infiltrirten  Drüsen,  besonders  rechts,  nach  den  Verzweigungen  der 
Carotis  interna  hinauf,  eine  unmittelbar  neben  der  Carotis  ver- 
laufende  Vone  ist  mit  etwas  adhärirenden,  aber  frischen  Thromben 
erfüllt.  Weiter  nach  unten  ist  die  Vena  jugularis  nicht  aufzufinden. 
Auch  in  der  Reg.  supraclavicul.  dextr.  angeschwollene  Drüsen  bis 
auf  die  grossen  Halsgefässe.    Der  Vagus  ist  nicht  damit  verwachsen. 

Das  Gehirn  ist  gross  und  derb,  an  den  Geßissen  nichts  Ab- 
normes. Die  Vena  magna  Galeni  stark  gefüllt  Die  Pia  öde- 
matös,  besonders  rechts,  auf  dieser  Seite  ist  sie  auch  in  der  6e- 
gend  des  mittleren  Lappens  zunächst  der  Hirnspalte  mit  einer 
grauen  leicht  abstreifbaren  Masse  bedeckt 

Linke  Lunge  adhärent,  im  obern  Lappen  grosse  unregelmftssige 
Höhlen,   deren  zuführen  Je  Bronchien  stark  ektatisch:   in  den  firon- 
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chien  grössere  und  kleinere  Geschwüre.  In  den  vorderen  Partieen 
des  obern  Lappens  zusammenhängende  lobuläre  pneumonische  Infil* 
trationen.  Im  untern  Lappen  zerstreute  Tuberkelmassen.  Rechts 
in  der  Lungenspitze  eine  alte  bronchiektatische  Höhle.  Am  Herzen 
nichts  Besonderes.  Milz  verwachsen,  gross,  schlaff.  Nieren  klein, 
geringe  Trübung  der  Rinde.  Leber  ziemlich  gross,  dunkelroth. 
Die  übrigen  Lymphdrüsen  des  Körpers  zeigen  keine  wesentliche 
Veränderung. 


Elfter  Fall. 

Sarcoma  cerebri  bei  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Otitis  iDtema. 
VerwecbsIuDg  mit  Gehirn- Abscess.  Tod  unter  den  Zeicben  der  Oehirn* 
Än&mie  nach  yorangegangener  schwächender  Behandlung  rapide  ein- 
tretend. 

Der  Schneider  F.  O.,  37  Jahr  alt;  ging  der  innem  Station  der 
Charite,   Abtheilung  des  Prof.  Traube,  am  22.  Juni  1863  zu.     Er 
war  vollständig  besinnlich  und  gab  aber  die  Entstehung  seines  Lei- 
dens Folgendes  an.     Bis   vor  drei  Jahren  sei  er  völlig  gesund  und 
frei  von  Kopfschmerzen,   Husten  und  sonstigen  Beschwerden  gewe- 
sen.    Damals  stellten   sich  nach  einer  nachweisbar  heftigen  Erkäl- 
tung reissende  Schmerzen  im  rechten  Ohr  ein   und  Patient  wurde 
schwerhörig.    Nach  drei  bis  vier  Wochen  bekam  er  einen  eitrigen 
OhrenfluHSy  der  Anfangs  sehr  copiös,  später  spärlicher   und    dün- 
ner wurde  und  zeitweise  ganz   verschwand.     Die   Schwerhörigkeit 
blieb  in   gleicher  Intensität  bestehen,   Schmerzen   aber  traten   seit 
der  Zeit  im  Ohr  nicht  wieder  ein.    Patient  nahm  dann  seine  Ar- 
beit wieder  auf  und  fühlte  sich  geistig  wie  körperlich  im  vollen  Be- 
sitze seiner  Kräfte.    Am  5.  Juni  dieses  Jahres  —  also  17  Tage  vor 
seinem  Eintritt  in  das  Hospital  —  bekam  er,  wie  schon  öfter,  nach 
vorhergegangener  Erkältung  Leibschmerzen.    Er  blieb  im  Bette  und 
machte  wanne  Fomente  über  das  Abdomen.    Mittags  desselben  Tages 
stand  er  zum  Urinlassen  auf  und  bekam  dabei  plötzlich  einen  Anfall 
von  Bewusstlosigkeit,  während  dessen  er  nach  der  Aussage  seiner  Ver- 
wandten die  Augen  verdreht  und  Zuckungen  gehabt  haben  soll.  Dieser 
Anfall  dauerte  bis  zum  Mittag  des  anderen  Tages  (6.  Juni).     Als 
Fat.  zu  sich  kam,  befand  er  sich  ganz  wohl,  war  frei  von  Kopfschmer- 
zen, Uebelkeit,  und  seine  geistigen  Funktionen,  wie  die  der  Sinnes- 
organe  sollen   keinerlei  Trübung   haben  erkennen  lassen.     Am  8. 
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Juni  konnte  er  mit  gewohnter  Frische   seiner  Arbeit  wieder  nach- 
gehen.    Am  12.    Juni  bekam   er  aber  gegen  Mittag  heftige  Kopf- 
schmerzen in  der  rechten  Stirn-  und  Schläfengegend,  welche  stoss- 
weise,  angeblich  synchronisch  mit  dem  Pulse  auftraten  und  mit  8ta^ 
kem  Schwindelgefühl  verbunden   waren.     Erbrechen  trat  nicht  ein, 
der  Stuhlgang  blieb  regelmässig.     Patient  musste  die  Arbeit  ver- 
lassen.    Die   Kopfschmerzen   nahmen    an    Intensität   allmählich   zu, 
Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  und  Gonvulsionen  traten  indessen  nicht 
wieder  auf.     Seit  dem   19ten  hat  der  Kopfschmerz  eine  so  gewal- 
tige   Höhe    erreicht,    dass   Patient    die  Nächte   schlaflos    zubringt 
Auch   sollen  ihm  seine  Angehörigen  gesagt  haben,   dass  sein  Blick 
sich  sehr  verändert  habe.     Er  hat  indess  kein  Doppelsehen  gehabt 
und    will    auch    nicht    schwachsichtiger    als  früher  geworden   sein. 
Der  Appetit  verlor  sich,   Uebelkoit  stellte  sich  ein,  der  Stuhlgang 
wurde   retardirt,    auch  die  Gemüthsstimmung  des   Kranken    wurde 
trübe    und    beklommen.    —    Statut  praesens   am   22.   Juni  Abends: 
Der  massig  kräftig  gebaute  ^  etwas   abgemagerte  Kranke  sitzt  auf- 
recht im  Bette  und  giebt  über  alle  Fragen  klare,  zweckmässige  und 
bestimmte  Antworten.   Er  hört  schwer.  Die  Stirnhaut  ist  in  reichliche 
Falten  gezogen,  das  nicht  turgescirende  Gesicht  ist  schmerzlich  ve^ 
*Bogen  und  hat  einen  mürrischen  Ausdruck.    Die  sichtbaren  Schleim- 
häute  zeigen  eine   massig  rothe  Färbung.     Weder  in  den  Muskeln 
des  Gesichts^  noch  in  denen  der  Extremitäten  sind  Lähmungserschei- 
nungen zu  constatiren,  die  Zunge  wird  etwas  zitternd,  doch  in  der 
Mittellinie  hervorgestreckt,  die  uvula  steht  gerade.    Patient  hält  die 
Augen   halb   geschlossen,   die   Conjunctivae   sind   nicht  injicirt,   die 
Pupillen   von  mittlerer  Weite  und   träger  Reaction.     Kein  Doppel- 
sehen, die  Augenbewegungen  frei,  die  Gesichtsschärfe  unverändert. 
Sehr  oft  fahrt  Patient  mit  der   Hand   nach  der  rechten  Stirn  und 
klagt  unter  lautem  Wimmern  über  unerträgliche  Kopfschmerzen  in 
der  rechten  Stirn-  und  Schläfenseite.    Dieselben  sind  pulsirend  und 
auf  der  Höhe   mit  Brechreiz   verbunden.     Doch  ist  es  noch  nicht 
zum  Erbrechen  gekommen.     Die  Lage  übt  keinen  wesentlichen  Ein- 
fluss  auf  die  Intensität  des  Kopfschmerzes.    Die  Gefässe  am  Halse 
und  am  Schädel  sind  beiderseits  ohne  wesentliche  Abnormität    Pa- 
tient giebt  an,   einen  übelriehenden  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre 
gehabt  zu  haben,   doch  ist  bei  flüchtiger  äusserer  Besichtigung  des- 
selben nichts  Krankhaftes  zu  entdecken.    Die  Sprache  ist  fliessend, 
die  Stimme  klangvoll.     Die  Zunge  ist  dick  belegt,  feucht^  von  nor- 
maler Grundfarbe,  Durst  nicht  abnorm  gesteigert.    Der  Leib  kahn* 
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förmig  ausgehöhlt,  der  PercussioDSSchall  in  der  regio  iliaca  dextra 
tiefer  und  voller  als  in  der  regio  iliaca  sinistra.  Milz  und  Leber 
nicht  vergrössert.  Der  Stuhlgang  retardirt.  Urin  nicht  vorhanden. 
—  Keine  Zeichen  objectiver  Dyspnoe,  32  oberflächliche,  costoabdo- 
minale  Respirationen.  Weder  an  den  Lungen,  noch  am  Herzen 
durch  die  physikalische  Untersuchung  eine  wesentliche  Abnormität 
zu  constatircn.  —  Die  Haut  ist  trocken,  an  den  Extremitäten  kühl, 
Patient  klagt  über  Frostgefähl.  Temperatur  in  der  Achselhöhle 
38,0^.  Die  Radiales  enge,  von  sehr  geringei  Spannung,  pulsns  tardus, 
52  Schläge  in  der  Minute.  —  Es  wurden  dem  Patienten  sechs  Blut- 
egel hinter  jedes  Ohr  gesetzt,  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  applicirt 
und  zweistündlich  ein  Gran  Calomel  verabreicht. 

23.  Juni.  Die  Nacht  ist  schlaflos  und  sehr  unruhig  gewesen. 
Patient  hat  sich  zu  wiederholten  Malen  die  Eisblase  vom  Kopf  ge- 
rissen und  den  Hinterkopf  tief  in  die  Bettkissen  hineingewühlt.  Er 
giebt  an,  die  ganze  Nacht  stark  gefroren  zu  haben,  auch  habe  der 
Kopfschmerz  eine  furchtbare  Höhe  erreicht  Temperatur  um  8  Uhr 
40  Minuten  37,4°  C.,  44  Pulse,  16  Inspirationen.  —  Morgens  9  Uhr: 
die  Unruhe  des  Patienten  hat  sich  beträchtlich  gesteigert,  er 
wälzt  sich  wild  im  Bette,  zieht  die  Beine  an  den  Leib,  hebt  sie 
in  die  Höhe,  drückt  sich  den  Kopf  mit  den  Händen^  hängt  ihn 
tief  zum  Rette  heraus  etc.  Dann  versinkt  er  in  einen  leichten 
Halbschlaf,  aus  diesem  erweckt,  giebt  er  träge,  doch  meist  zweck- 
mässige Antworten,  weiss  sich  auf  seinen  Namen,  sein  Alter,  die 
Geschichte  seiner  Krankheit  gut  zu  besinnen,  verftdlt  aber  nach 
der  Antwort  jähe  wieder  in  den  comatösen  Zustand  zurück.  Die 
Sensibilität,  wie  die  Beweglichkeit  aller  Körpertheile  zeigt  nirgends 
eine  wesentliche  Beeinträchtigung.  Das  Gesicht  des  Patienten  ist 
sehr  blass,  die  Stirnhaut  schmerzlich  verzogen,  ein  tiefer  Verfall 
spricht  aus  den  eingesunkenen,  matten,  von  blauen  Ringen  umge- 
benen Augen.  Dieselben  werden  nicht  vollständig  geöffnet,  sind 
aber  nach  allen  Seiten  frei  beweglich.  Massige  Lichtscheu.  Pupillen 
von  mittlerer  Weite  und  träger  Reaction.  Patient  fizirt  angeredet 
die  vor  ihm  stehende  Person,  doch  gleitet  der  Blick  bald  theil- 
nahmlos  wieder  ab.  —  Der  Leib  ist  weniger  eingezogen  als  gestern 
Abend,  in  der  Nacht  ein  Stuhlgang.  —  Im  Respirations-  und  Cir- 
culationsapparat  keine  Veränderung.  —  Morgens  K^  Uhr:  die  Be- 
nommenheit hat  beträchtlich  zugenommen,  Patient  ist  kaum  noch 
zu  erwecken.  Er  wälzt  sich  laut  stöhnend  im  Bette  herum.  Die 
Bewegungen  sind  oft  so  jähe  und  stürmisch,  dass  Patient  aus  dem 
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Bette  zu  fallen  droht  Keine  Spur  von  Convulsionen  oder  Lähmon* 
gen.  Die  Ptosis  scheint  zuzunehmen.  Kein  Urin,  die  Blase  nicht 
nachweisbar  ausgedehnt. 

Die  Eisblase  war  des  Morgens  7  Uhr  bei  Seite  gesetzt  worden, 
ebenso  das  Galomel,  von  dem  im  Ganzen  6  Pulver  ä  I  Gr.  ver- 
braucht sind.  Der  Kopf  wird  rasirt  und  mit  einem  grossen  Ve- 
sicans  bedeckt.     Ausserdem  wird  Patient  im  Bette  befestigt. 

Mittags  gegen  2  Uhr  trat  plötzlich,  nachdem  Patient  die  ganze 
Zwischenzeit  in  demselben  elenden  Zustande  wie  am  Morgen  ver- 
bracht hatte,  .eine  Veränderung  ein.  Es  zeigten  sich  (angeblich 
nur  an  den  Armen)  leichte  convulsivische  Zuckungen  von  geringer 
Dauer,  darauf  soll  er  cyanotisch  geworden  sein.  Der  herbeige- 
rufene Arzt  fand  ihn  vollständig  soporös  in  passiver,  zusammen- 
gesunkener Rückenlage,  das  Gesicht,  die  Ohren  und  Lippen  hoch- 
gradig cyanotisch,  Extremitäten  kühl,  Bulbi  stark  hervortretend, 
Pupillen  erweitert,  die  Coniunctivae  bläulich  injicirt.  Die  Zunge 
fest  zwischen  die  an  einander  gepressten  Zähne  geklemmt.  Puls 
l&O — 160,  sehr  klein,  kaum  zählbar,  die  Respirationen  langsam, 
unregelmässig  8—10  in  der  Minute,  schnarchend,  tief.  Schon  nach 
wenigen  Minuten  erfolgt  unter  starker  Erblassung  der  Körper- 
Oberfläche  und  Stillstand  der  Respiration  der  Tod.  Die  Herzcon- 
tractionen  überdauern  während  einiger  Minuten  den .  Stillstand  der 
Respiration. 


Section  den  24.  Juni,  Morgens  10  Uhr. 

Die  rasirte  Kopfschwarte  schwach  geröthet.  Der  Schädel  ist 
massig  gross,  die  linke  Hälfte  etwas  breiter  als  die  rechte.  Die 
Mähte  stark  entwickelt,  die  äussere  Schädelflache  geröthet;  die  in- 
nere blass,  glatt;  massig  viel  spongiöse  Substanz.  Die  Dura  ist 
dünn,  stark  icjicirt  (namentlich  die  arteriae  und  venae  meningeae 
mediae)  dabei  ist  dieselbe  beiderseits  stark  gespannt,  ihre  innere 
Fläche  trocken,  ebenso  die  Oberfläche  der  Pia.  Die  Pia  ist  blass, 
nur  den  Sulcis  entsprechend  sind  ihre  Venen  mit  Blut  gefällt 
Ausserdem  ist  sie  dem  Verlaufe  der  Sulci  entsprechend  verdickt 
und  getrübt.  —  Auch  an  der  Schädelbasis  ist  keine  Flüssigkeit 
vorhanden.  Aus  den  Sinus  an  der  Basis  entleert  sich  viel  dünn- 
flüssiges, dunkles  Blut.  Auch  aus  den  Venen  des  Spinalcanals 
strömt  ein  dünnes,  schwärzliches  Blut  in  reicher  Menge  hervor. 
An  der  Oberfläche    des  Felsenbeines   zeigt   die   Dura  keine   Yei^ 


Klinische  üntersachnngen.  1095 

änderung.  —  Das  Gehirn  ist  massig  gross,  die  Gyri  stark  abge- 
plattet, entsprechend  dem  rechten  tuber  parietale  springt 
die  Oberfläche  der  rechten  Uemisphäre  etwas  hervor. 
An  diesem  Vorsprung  sind  die  Gyri  am  stärksten  abgeplattet,  die  Pia 
daselbst  äusserst  anämisch.  Neben  dem  Scheitel  dieses  Vorsprungs 
und  zwar  etwas  nach  unten  von  ihm  findet  sich  eine  etwa  sechser- 
grosse  Stelle  stark  verdickt  und  geröthet.  Der  linke  Seitenven- 
trikel enthält  ziemlich  viel  klare  Flüssigkeit.  Die  (Innenfläche  des 
rechten  erscheint  blässer,  namentlich  hinten;  hier  ist  auch  das 
cornu  posterius  vollständig  verstrichen;  auch  in  ihm  eine  farblose 
trübe  Flüssigkeit.  Der  früher  erwähnte  Vorsprung  fluctuirt  deut- 
lich. Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  ^ich  ein  etwa  kartoffelgrosser 
Heerd,  welcher  aus  einem  gefässreichen.  theils  dunkelrotben,  theils 
braunen  Gewebe  besteht.  Derselbe  ist  feucht  und  besitzt  in  seinem 
hinteren  Theile  kleine,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen.  Die  gefäss- 
reichsten  Stellen  des  Tumors  befinden  sich  vorn.  Gegen  das  um- 
gebende Gewebe  ist  derselbe  nach  vorn  scharf  abgegrenzt,  ohne 
dass  die  anstossenden  Partien  der  weissen  Substanz,  mit  Ausnahme 
kleiner  Ecchymosen,  Veränderungen  erlitten  haben.  Nach  hinten 
zu  wird  die  peripherische  Schicht  gebildet  durch  ein  graues  Gewebe, 
welches  etwas  durchscheint,  und  einige  Aehnlichkeit  mit  grauer 
Hirnsubstanz  hat.  Dieses  Gewebe  hat  eine  grosse  Derbheit  und 
schält  sich  aus  der  anstossenden  weissen  Hirnsubstanz  leicht  aus. 
Man  sieht  in  demselben  einzelne  ramificirte  Kanäle  ohne  rothen 
Inhalt,  mit  durchscheinender  Flüssigkeit  gefüllt.  Dieselben  werden 
nach  vorn  zahlreicher  und  gehen  hier  in  die  Höhlen  der  übrigen 
Particen  des  Tumor  über.  Der  Tumor  erreicht  nahezu  die  Ober 
fläche  des  Gehirns.  In  dieser  Richtung  verstreicht  das  graue  Ge- 
webe an  einzelnen  Stellen  ganz  allmählich  in  die  eigentliche  Hirn- 
substanz. Das  übrige  Gehirn  hat  eine  gute  Consistenz,  ist  sehr 
blass,  namentlich  die  graue  Substanz  und  vorzüglich  an  den  grossen 
Gehirnganglien.  An  der  Basis  ist  die  Pia  verdickt,  ebenso  das 
Velum.  Der  Pons  ist  sta^k  abgeflacht,  auf  seiner  Schnitt- 
fläche ebenfalls  anämisch. 

Während  des  Transportes  der  Leiche  ist  aus  dem  rechten  Ohr 
Blut  gelaufen.  —  Die  Bauchdecken  eingezogen.  Dünndarm  sehr  eng. 
Fast  gar  keine  Flüssigkeit  in  cavo  abdominis  et  thoracis.  —  Die 
Lunten  zeigen  Oedem. 

Die  Untersuchung  des  Ohres,  welche  Herr  Dr.  Lucae 
auszuführen  die  Güte  hatte,  ergab  Folgendes:  Der  äussere  Gehör- 
gang,   schmutzig  roth  gefärbt,  enthält  mehrere  kleine  Blutcoagula. 
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Das  Trommelfell  zeigt  dieselbe  Farbe  und  hat  nach  hinten  eine 
erbsengrosse  Perforation,  nach  vorn  eine  sichelförmige  Kalkablage- 
rang. An  dieser  Stelle  ist  dasselbe  mit  einer  gelblich  grünen  Flüssig- 
keit bedeckt.  Auf  dem  Boden  der  Paukenhöhle  gleichfalls  von  der- 
selben Flüssigkeit  eine  geringe  Menge.  Die  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle verdickt,  dunkelroth,  enthält  kein  Blut,  ebenso  die  der  Tuba. 
In  der  Tuba  ein  blutiger  Schleimpfropf.  Im  inneren  Ohre  nichts 
Besonderes.  Der  Acusticus  enthält  sehr  viel  Corpora  amylacea,  die 
Nervenfasern  indessen  von  guter  Beschaffenheit. 

Herr  Dr.  v.  Recklinghausen  hatte  die  Freundlichkeit  die 
Geschwulst  genauer  zu  untersuchen.  Es  finden  sich  in  den  weiss- 
liehen  Stellen  an  der  Peripherie  nach  hinten  ausserordentlich  reich- 
liche Zellen,  so  dass  zwischen  ihnen  nur  sehr  wenig  Fasern  zu  er- 
kennen sind.  Die  Zellen  haben  meist  eine  spindelförmige  Gestalt, 
etwas  längliche  Kerne  und  bilden  im  Allgemeinen  balkenförmige 
Züge,  welche  sich  in  mannichfaltiger  Richtung  durchkreuzen.  Zwi- 
schen ihnen  spärliche  Blutgefässe  mit  sehr  beträchtlichen,  meist  sack- 
förmigen Ectasien.  In  dem  weicheren  Theile  enthält  sowohl  die 
Flüssigkeit,  wie  das  brüchige  Balkenwerk  sehr  viele  kleine  Fett- 
tröpfchen, welche  an  vielen  Stellen  zu  deutlichen  Körnchen -Kugeln 
zusammengehäuft  sind.  Ausserdem  treten  hier  die  ebenfalls  aneurys- 
matisch  erweiterten  Blutgefässe  in  grosser  Ausdehnung  fast  vollstän- 
dig isolirt  auf.  Auch  in  den  weisslichen  Partieen  sieht  man  an  der 
Grenze  nach  dem  brüchigen  Gewebe  zu  etwas  opake  Pai*tieen,  welche 
reichliche  Fetttröpfchen  in  den  Zellen  eingelagert  zeigen.  Nirgends 
ist  ein  deutliches  Balkengerüst,  vielmehr  stossen  die  Zellen  unmittel- 
bar an  die  Wandungen  der  Gefässe  an.  Die  Geschwulst  ist  daher 
ein  Sarcom.  — 


Epicrise. 

Dass  hier  eine  tiefe  Erkrankung  des  Gehirns  vorlag,  darüber 
konnte  man  den  schweren  und  markirt  ausgesprochenen  Symptomen 
gegenüber  nicht  im  Zweifel  sein.  Heftiger  Kopfschmerz  auf  einer 
Seite  vorwaltend,  verengte  Pupillen,  stark  retardirter  Puls,  an- 
haltende Stnhlverstopfung,  eingezogenes  Abdomen  —  das  waren  die 
hauptsächlichsten  und  maassgebenden  Erscheinungen  des  schweren 
Krankheitsbildes.  Es  ist  wohl  überflüssig  auf  die  Bedeutung  und 
Deutung  der  genannten  Symptome  hier  ausführlicher  einzugehen,  da 
sie  allbekannt  und   seit  langer  Zeit  schon   richtig  gewürdigt  sind. 
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Nur  auf  eines  derselben  möchten  wir  in  kurzen  Zügen  die  Auf- 
merksamkeit lenken,  da  es  bisher  zu  wenig  beachtet  und  von  der 
Physiologie,  welche  ja  nach  Hallers  schönem  Satze  die  Leuchte 
der  Pathologie  sein  soll,  bisher  noch  nicht  erklärt  und  ergründet 
ist.  Wir  meinen  die  Einziehung  des  Leibes,  welche  öfter  bis  zur 
kahnfbrmigen  Aushöhlung  desselben  sich  steigert.  Dieselbe  hängt 
nicht  von  einer  Contraction  der  Bauchmuskeln,  wie  man 
auf  den  ersten  Blick  glauben  könnte,  sondern  von  einer 
Contraction  der  Gedärme  selbst  ab.  Denn  während  in  sol- 
chen Fällen  einerseits  die  Bauchdecken,  trotz  stärkster  Abflachung 
des  Abdomen,  sich  häufig  schlaff  anfühlen,  findet  man  andrerseits 
bei  der  Autopsie,  wenn  die  Abflachung  des  Unterleibes  bis  zur  Zeit 
der  Leichenöffnung  sich  erhielt,  constant  eine  starke  Verengerung 
der  Gedärme.  Dazu  kommt  das  durchaus  verschiedene  Verhalten 
der  Bauchmuskeln  beim  Tetanus,  wo  sie  bekanntlich  stets  eine 
«brettartige''  Resistenz  darbieten,  gegenüber  der  eben  erwähnten 
und  häufig  zu  beobachtenden  Aushöhlung  des  eingezogenen  Unter- 
leibes. Ein  in  der  Contraction  begriffenes  Muskelbündel  wird  immer 
bestrebt  sein,  eine  kürzeste  Linie  zwischen  seineq  Insertionspunkten 
zu  bilden,  während  jene  Aushöhlung  gerade  im  Gegentheil  eine  Ver- 
längerung der  die  Bauchmuskeln  zusammensetzenden  Bündel  voraus- 
setzt. Wie  nun  die  Verlangsamung  des  Pulsus  im  zweiten  Stadio 
der  Basilar- Meningitis  durch  Reizung  des  Centrums  des  regulato- 
rischen Herznervensystems  entsteht,  so  muss  die  fast  immer  gleich- 
zeitig vorhandene  Contraction  der  Gedärme,  als  ein  Reizungsphä- 
nomen des  Centrums  der  Darmnerven  betrachtet  werden.  Wo  das 
letztere  im  Gehirn  zu  suchen  sei,  wissen  wir  freilich  noch  nicht, 
doch  dürfte  sein  Sitz  mit  Wahrscheinlichkeit  in  der  Nähe  des  Ortes 
sich  befinden,  wo  das  Centrum  des  von  Weber  entdeckten  regula- 
torischen Nervensystems  sich  befindet,  also  innerhalb  der  MeduUa 
oblongata  oder  des  Pons  Varolii.  [So  beobachtete  auch  Referent 
erst  neulich  bei  einer  Unterbindung  der  Carotis  communis,  die  er 
an  einem  jungen  Manne  ausführte,  nach  dem  Schliessen  der  Schlinge 
ein  jähes  Einfallen  des  Leibes].  —  Im  dritten  Stadium  der  Menin- 
gitis basilaris  findet  man,  im  Gegensatz  zum  zweiten  Stadium,  in 
der  Regel  eine  sehr  hohe  Pulsfrequenz,  die  mitunter  sich  derjenigen 
nähert,  die  wir  nach  Durchschneidung  der  Nn.  vagi  antreffen.  Dem 
entsprechend  macht  denn  auch  die  Einziehung  des  Abdomens  in 
diesem  Stadium  häufig  einer  meteoristischen  Auftreibung  Platz. 
Durchaus  dieselben  Erscheinungen  am  Circulations-  und  Digestions- 
Apparat  und  in  derselben  Reihenfolge  hat  Prof.  Traube  in  einem 
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Falle  zu  beobachten  Oelegenbcit  gehab t^  wo  es  -sich  nur  nm  einen 
Abscess  im  vorderen  Theile  der  oberen  Hälfte  des  kleinen  Gehirns 
und  in  Folge  dieses  Abscesses  um  eine  Abplattung  des  Pona  und 
der  Medulla  oblongata  handelte.  —  Zur  präciseren  Bestimmung  des 
Ortes  und  des  genauen  Sitzes  des  Gehirnleidens  glaubte  man  von 
der  gleichzeitig  bestehenden  Otitis  interna  ausgehen  zu  müssen.  Es 
blieb  danach  die  Wahl  zwischen  Meningitis  basilaris  suppurativa, 
Gehirn-Abscess  und  Thrombose  der  Gehirnsinus,  den  drei  häufigsten 
Folgezuständen  der  Caries  auris  internae.  Obgleich  das  Krankbeits- 
bild  in  allen  Zügen  fast  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  Meningitis 
darbot,  so  glaubte  Prof.  Traube  doch  von  derselben  absehen  zo 
müssen  und  zwar  der  eigenthümlichen  Fieberverhältnisse  wegen. 
Patient  bot  als  Abendteuiperatur  38^  C. ,  als  Morgentemperatur 
37,4^  G. ,  war  also  fast  fieberfrei ,  eine  Thatsache,  der  man  bei 
Meningitis  suppurativa  niemals  begegnen  dürfte.  Dagegen  ist  Fieber- 
mangel  oder  geringer  Grad  des  Fiebers  wiederholentlich  beim  Gehirn- 
Abscess  beobachtet  worden  und  Prof.  Traube  glaubte  daher,  da 
sonst  kein  Zeichen  dagegen  sprach,  hier  die  Existenz  eines  solchen 
annehmen  zu  n^üssen.  .  Wie  dieselben  bei  der  Otitis  interna  za 
Stande  kommen,  darüber  sind  die  Akten  dermalen  noch  offen.  Beicht 
die  cariöse  Stelle  bis  an  die  Dura,  so  nekrotisirt  diese  an  einer 
circumscripten  Stelle  und  da  mit  dem  Eintritt  der  Necrose  der 
Blutstrom  zum  Stillstande  kommt,  so  befindet  sich  jetzt  zwischen 
Felsenbein  und  Pia  mater  ein  porOscs  Scptum,  durch  welches  fort- 
dauernd die  in  der  Jauche  gelösten  deletären  (Entzündung  erregen- 
den) Stoffe  diffundiren  können,  ohne  vom  Blutstrom  weiter  geführt 
zu  werden.  Gerinnt  nun  unter  dem  Einfluss  dieser  Stoffe  das  Blut 
auch  in  den  Gcfässen  der  entsprechenden  Stelle  der  Pia  mater,  so 
sind  zwei  Septa  gegeben,  welche  den  gelösten  Jauchebestandtheilen 
einen  directen  Weg  in  die  benachbarte  flirnmasse  eröffoen.  Zu- 
weilen aber  finden  sich  Gehirn -A bscesse,  wo  die  Caries  die  Ober 
fläche  des  Felsenbeins  nicht  erreicht,  wo  nur  im  inncrn  Ohre  Eiter 
ungen  statt  haben.  Ob  hier  der  Entzündungsreiz  durch  die  in  den 
Porus  acusticus  internus  sich  einstülpende  Dura,  oder  durch  den 
Acusticus  selbst  auf  das  Gehirn  übertragen  wird,  dafür  dürften 
ebenso  viel  Beobachtungen  sprechen,  wie  dagegen  angefahrt  werden. 
—  Unerwartet  schnell  traten  bei  unserem  Patienten  die  Zeichen  der 
Gehirn-Anämie  auf.  Wir  sagen  absichtlich  nicht  des  Gehirndrackes. 
Denn  letztere  Bezeichnung  beruht  auf  falschen  Prämissen  and  trifft 
das  Wesen  der  Sache  nicht.     Ein  Gehirn  druck  ist  nur  onter 
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einer  Bedingung  möglich^  wenn  nämlich  der  Druck  im 
Aorten-Systeme  abnorm  erhöht  ist.  Die  Pbänomenenreihe, 
welche  man  als  « Symptome  des  Gehirndrackes*^  bezeichnet,  zerfällt  bei 
näherer  Erwägung  in  drei  Gruppen,  von  denen  die  eine  der  Zerstö- 
rung eines  mehr  oder  weniger  umfänglichen  Hirntheils  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  die  zweite  auf  die  Dehnung  zurückzufiihren  ist, 
welche  die  Texturelemente  des  nervösen  Central-Apparates  erleiden 
und  welche  in  der  Nachbarschaft  des  Erankheitsheerdes  (sei  es,  dass 
es  sich  um  ein  Blutextravasat,  oder  um  einen  Abscess  oder  um  eine 
Neubildung  han()elt)  am  stärksten  sein  muss,  die  dritte  von  der 
Anämie  des  Gehirns,  oder  besser  gesagt  darch  den  mangelhaften 
Zufluss  von  Arterienblut  zu  den  verschiedenen  Thejlen  dieses  Organs 
bedingt  ist.  —  Unser  Patient,  ein  kräftiger  junger  Mann,  war  noch 
bei  vollem  Bewusstsein  in  die  Anstalt  gekommen  und  zwölf  Stunden 
darauf,  nach  einer  schlaflos  in  den  entsetzlichsten  Schmerzen  ver- 
brachten Nacht,  finden  wir  ihn  somnolent,  äusserst  unruhig  im  Bette 
sich  wälzend,  den  Puls  von  Stunde  zu  Stun<Ie  an  Frequenz  ab- 
nehmend, den  Kopfschmerz  zu  einer  unerträglichen  Oöhe  gesteigert. 
In  der  beständigen  Zunahme  des  Sopors  erkennt  Prof  Traube 
das  wichtigste  Zeichen  der  Gehirn-Anämie.  Beobachtet  man  sorg- 
fältig den  Verlauf  einer  Ohnmacht,  so  wird  man  sehen,  dass  die 
Bewusstlosigkeit  als  das  Endglied  in  der  Kette  der  Symptome 
'schwindet,  wenn  bereits  lange  der  Circulations-  und  Respirations- 
Apparat  wieder  in  voller  Thätigkeit  sind.  Das  Grosshirn  bedarf 
offenbar  zu  seinen  Leistungen  am  meisten  von  alleti  Organen  des 
arteriellen  Blutes,  und  Verlust  des  Bewusstseins  muss  daher  das 
erste  und  anhaltendste  Symptom  der  Anaemia  cerebri  sein,  während 
die  von  der  Dehnung  der  Nerven -Elemente  abhängigen  Reizungs- 
Erscheinungen  anderer  Hirntheile  noch  fortdauern,  ja  zunehmen 
können.  Woher  kam  nun  der  plötzliche  Eintritt  der  Gehirn-Anämie 
in  unserem  Falle?  Prof.  Traube  glaubte  den  Grund  in  der  am 
Abend  der  Aufnahme  eingeleiteten  ziemlich  energischen  schwächen- 
den Behandlung:  Blutegel,  Calomel,  Eisblase  suchen  zu  müssen.  Es 
war  das  Gehirn  des  Patienten  schon  zweifellos  anämisch  durch  den 
Druck  des  wachsenden  Abscesses  auf  die  Gef^ssci  als  Patient  Hülfe 
in  der  Anstalt  suchte,  und  die  Antiphlogose  musste  diesen  Zustand 
jedenfalls  steigern.  —  Als  Sitz  des  Abscesses  wurden  die  Hemi- 
sphären des  grossen  Gehirns  angenommen,  weil  nur  Kopfschmerz, 
Schwindel  und  später  der  Sopor  als  prävalirendo  Symptome  auf- 
traten, während  Motilitätsstörangen,  Trübungen  in  den  Sinneswahr- 
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DehmuDgeD,  Abnahme  der  Sensibilität  nirgends  zu  constatiren  waren. 
Die  Krankheit  nahm  nun  einen   äusserst  rapiden  Verlauf.    Bei  der 
Section,  deren  Ergebniss  oben  genauer  mitgetheilt  ist,   zeigte  sich 
hochgradige  Hirn-Anämie,  doch  nicht,  wie  wir  vermuthet  hatten,  als 
Ursache  derselben  ein  Abscess,  sondern  ein  weicher,  gefässreichcr 
Tumor.    Wir  hatten  uns  durch  dies  zufallige  Zusammentreffen  einer 
Otitis  mit  einem  Tumor  cerebri  irre   leiten  lassen.     Eine  genauere 
Berücksichtigung    der  Anamnese    hätte   uns,    so  glauben   wir,  vor 
diesem  Fehler  schützen    können.     Wir  haben    berichtet,    dass  Pa- 
tient v^or   seinem   Eintritt  ins  Hospital    plötzlich  beim   ürinlasseo, 
wozu  er  das  wegen  Leibschmerzen  gehütete  Bett   verliess,   einen 
Anfall  von  Bewusstlosigkeit  mit  Zuckungen  in  den  Extremitäten  be- 
kommen hatte.     Derselbe  verschwand  nach  24stündiger  Dauer  voll- 
ständig wieder.     Ein  Gehirn- Abscess  konnte  nicht  plötzlich  mit  Be- 
wusstlosigkeit anfangen,   auch   dürfte  eine  völlige  Rückbildung  der 
gefahrdrohenden  Symptome,  wie   sie   uns  Patient  berichtete,  beim 
Gehirn-Abscess  kaum  beobachtet  sein.    Für  eine  Ohnmacht  dauerte 
der  Anfall  zu  lange.    An  Epiledsie  hatte  Patient  früher  nicht  gelitten, 
auch    sprachen    die  Symptome    nicht  dafür.     Wie   kam'  nun  dieser 
Anfall  zu  Stande?  Patient  hatte  einen  Tumor  cerebri.     Durch  den- 
selben mu9S   offenbar  der  Inhalt  der  Schädelhöhle  so  viel  an  Vo- 
lumen abnehmen,  als  der  Umfang  des  Tumor  beträgt.    Da  nun  das 
Gehirn  nicht  comprimirbar  ist,,  so  entweicht  zuvörderst  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit,    dann   werden   die  Venen,    und    endlich    auch   die 
Capillaren  comprimirt  werden   und   schliesslich   die  Ernährung  des 
Gehirns  im  hohen  Grade  leiden.    Nun  zeichnete  sich  die  Geschwulst 
durch  einen  hohen  Gefässreichthum  aus.    Die  Gerässe  boten  grosse 
Ectasien  und   aneurysmatische  Erweiterungen  dar.    Die  Geschwulst 
war  also  schwellbar  und  je  nach  der  Füllung  der  Gef^lsse  von  ver 
Bchiedenem    Umfange.     Denken    wir   uns    nun,    dass    Patient  eine 
stärkere  Anstrengung  macht,    um    bei    seinen  Leibschmerzen   Urin 
lassen  zu  können,  so  wird  eine  jähe  Füllung  des  Gefässnetzes  des 
Tumors  die  Folge  davon  sein.    Das   bereits  ar.ämische  Gehirn  des 
Patienten  wurde  also  dadurch  noch  blutleerer  und  so    haben  wir 
alle  Bedingungen,  durch  welche  nach  KussmauFs  und  Tenner's 
klassischen  Untersuchungen  epileptiforme  Anfälle  und  Coma  hervor 
gerufen  werden.    Aus  der  Trau b ersehen  Klinik  ist  in  den  Charite- 
Annalen  bereits  ein  Fall  von  Meningitis  tuberculosa,   wo  ähnliche 
Verhältnisse    Platz    griffen,    veröffentlicht   worden.     Es   wurde  ein 
im    2ten  Stadio   besagter  Krankheit  befindlicher  Patient,    welcher 
noch  durch  Blutentziehung  geschwächt  war,  zur  Untersachniig  der 
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Bruat  aufgerichtet  und  bekommt  plötzlich  einen  epileptiformen  An- 
fall. Demselben  folgte  Coma,  worin  Patient  starb.  Offenbar  wurde 
durch  das  Aufsetzen  des  Patienten  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zu 
dem  bereits  stark  anämischen  Gehirn,  indem  die  Schwere  ihre  volle 
retardirende  Wirkung  auf  den  durch  die  verminderte  Leistungsfähig- 
keit des  Herzens  schon  äusserst  retardirten  Blutstrom  entfaltete, 
auf  ein  Minimum  herabgesetzt  und  dadurch  waren  wieder  alle  Mo- 
mente in  der  Schädelhöhle  des  betreffenden  Patienten  gegeben, 
unter  deren  Einfluss  nach  Kussmaul  und  Tenner  klonische 
Krämpfe  und  Goma  entstehen.  [Auch  bei  dem  oben  erwähnten 
Patienten,  dem  die  rechte  Carotis  communis  unterbunden  wurde, 
beobachtete  Referent  dieselbe  Erscheinung.  Patient,  bei  welchem 
gleich  nach  der  Unterbindung  Erweiterung  der  entsprechenden  Pu- 
pille, Ptosis  des  rechten  Auges  und  ein  jähes  Einsinken  des  Bauches 
eingetreten  waren,  wurde  zum  Wechsel  der  blutdurchtränkten  Wäsche 
aufgerichtet.  Sogleich  bekam  er  Zuckungen  in  den  Oesichtsmuskeln, 
vorzüglich  rechterseits ,  zu  denen  sich  dann  bald  allgemeine  Con- 
vulsionen  gesellten.  Er  wurde  nun  sofort  niedergelegt  und  tief  mit 
dem  Kopfe  gelagert.  Darauf  liessen  die  Convulsionen  nach  und  mit 
einem  kurzen  Sopor  schloss  der  Anfall.]  —  Eine  dritte  hier  ein- 
schlägige Beobachtung  ist  aus  der  Traube'schon  Klinik  io  dem 
oben  citirten  Bande  der  Charit^ -Annalen  (p.  208)  veröffentlicht 
worden.  *  Ein  Cystosarcom  im  hintern  Lappen  der  rechten  grossen 
Hemisphäre  verursachte  eine  Epilepsie  von  Tjähriger  Dauer,  welche 
anfangs  Anfalle  mit  langen  Intervallen  machte.  Allmählich  wurden 
die  Zwischenräume  küizer  und  in  denselben  traten  Kopfschmerzen 
und  allmählig  zunehmende  Parese  der  linken  Extremitäten  ein.  Auch 
hier  zeigte  sich  das  Gehirn,  entsprechend  der  KussmauTschen 
Theorie,  blutarm,  während  in  andern  Organen  starker  Blutreichthum 
und  sogar  Blutextravasate  nachgewiesen  wurden.  Die  zarten  Wände 
der  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten  Cyste  zeigten  einen  grossen 
Gefässreichthum  und  wahrscheinlich  wurden  die  epileptischen  An- 
fälle durch  die  plötzliche  Vermehrung  des  serösen  Inhalts  dieser 
Cyste,  welche  die  Anämie  des  Gehirns  bedeutend  steigern  musste, 
hervorgerufen.  —  Hätten  wir  diese  Momente  in  ernstere  Erwägung 
genommen,  so  wären  wir  vielleicht  in  der  Diagnose  desr  besagten 
Falles  glücklicher,  in  der  Behandlung  vorsichtiger  gewesen.  Denn 
dass  unter  diesen  Umständen  die  schwächende  Behandlung  ent- 
schieden geschadet  und  das  tödtliche  Coma  schneller  und  intensiver 
herbeigeführt  hat,  darüber  kann  kein  Zweifel  sein.  Schon  in  den 
Gharitä-Annalen  1862  p.  176  —  181   hat  Traube  im  Anschluss  an 
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einen  einschlägigen  Fall  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Blot- 
entziehungen  am  Ende  des  2ten  oder  im  Anfange  des  3ten  Stadii 
der  Meningitis  tuberculosa  den  Tod  beschleunigen,  weil  das  ohnehin 
anämisch^  Gehirn  in  Folge  der  Herabsetzung  des  Druckes  im 
Aortensjsteme  eine  für  seine  vitalen  Functionen  zu  geringe  Blut- 
menge  erhält.  — 

Eine  ähnliche  Beobachtung  von  Zusammenfallen  eines  Toroor 
cerebri  mit  Otitis  interna  wird  von  Bright,  Ouys  reports  II.  18d7 
p.  279,  2ter  Fall  berichtet. 


Zwölfter  Fall. 

Meningitis  tuberculosa  mit  ausnehmend  langsamem  Verlaufe.  Günstige 
Wirkung  der  Blutentziehungen  im  ersten  Stadio  und  der  VesicaDtien 
im  Beginne  des  2ten.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  bietet 
Patient  das  Bild  eines  Blödsinnigen  dar.  Tod  am  22sten  Tage  der 
Krankheit 

J.  M.y  Bildhauer,  36  Jahr,  ging  am  19.  März  1863  zu.  Patient 
giebt  lin,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen  und  will  bis  vor  fünf 
Jahren,  wo  er  einen  Anfall  von  Hämoptoe  hatte,  welcher  6.  Wochen 
anhielt,  stets  gesund  gewesen  sein.  Von  da  ab  kränkelte  er  viel 
und  hustete  wiederholeutlich  Blut.  Auch  hatte  er  Durchfall,  nächt- 
liche Schwcisse  und  magerte  ab.  Am  14.  März  erkrankte  er,  nach- 
dem er  sich  vorher  leidlich  wohl  befunden,  an  heftigen  Kopfschmer- 
zen, Summen  vor  den  Ohren,  Flimmern  vor  den  Augen,  Doppelt- 
sehcn,  wozu  sich  Uebelkeit,  Erbrechen  und  grosse  Mattigkeit  ge- 
sellten. Der  Kopfschmerz  fing  an,  ihm  die  nächtliche  Buhe  zu 
rauben  und  deshalb  kam  Patient  in  das  Krankenhaus.  Er  hat 
draussen  ein  Emeticum,  jedoch  ohne  Erfolg,  gebraucht. 

Status  praesens  am  20.  März  1863. 

Schwächlicher  Mann,  dürftige  Ernährung,  pallor  faciei  et  labio- 
rum,  Qesicht  schmerzlich  verzogen,  finster  und  stupid,  Stirnhaat  in 
Querfaltcn  gelegt.  Hauptklage  ist  Doppeltsehcn  und  Kopfschmerzen. 
Bei  der  Convergenz  der  Bulbi  zur  Fixation  in  der  Nähe  bleibt  das 
linke  Auge  zurück,  beim  Blicke  nach  links-  hin  bleibt  der  linke 
Augapfel  etwas  zurück  und  gerathen  beide  in  zuckende  Bewegungen, 
besonders  der  linke.  Dem  entsprechen  auch  die  Doppelbilder  bei 
der  Prüfung   mit  farbigen   Gläsern.     Dieselben  sind  gekreuzt  und 


Klinische  ÜDtenuehaogen.  1103 

stehen  über  einander  bei  der  Fixation  in  der  Nähe.  Pupillen  ziem- 
lich cngy  von  regelmässiger  Gestalt  und  träger  Reaetion.  Stirn  wird 
gut  gerunzelt;  vollständige  Wirkung  beider  Oibiculares,  vollkommene 
Syuimetrie  beider  Gesichtähälftcn.  Zunge  bleibt  streng  in  der  Mittel- 
linie; Arme  und  Beine  sind  vollständig  gut  willkürlich  beweglich. 
Der  Kopfschmerz  erstreckt  sich  längs  der  Ffeilnaht  über  den  Scheitel 
nach  hinton  und  zieht  von  da  in  beide  Schläfen;  der  Schmerz  ist  per- 
manent; heute  Nacht  nur  eine  Stunde  Schlaf.  Brechneigung.  Gestern 
und  heute  erfolgte  ein  Stuhlgang;  Abdomen  flach;  Bauchdecken 
nicht  besonders  gespannt.  Schall  in  der  Regio  iliaca  sinistra  be- 
deutend  dumpfer  als  rechts.  Zunge  feucht.  6b  Pulse  in  der  Minute. 
Puls  regelmässig,  hoch,  hüpfend;  mittlere  Spannung  der  Radial- 
arte'rien. —  3()  Respirationen,  Costaitjpus,  langsames  Einathmen. — 
OnKemeine  Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  Temperaturwechsel 
(Gänsehaut  beim  Entblössen);  Haut  weich,  trocken.  —  Thorax 
breit,  aber  flach;  Claviculae  stark  hervorstehend,  ziemlich  stark  nach 
hinten  geneigt.  Bei  tiefer  Inspiration  entsteht  Husten;  die  Beweg- 
lichkeit der  Thorax  ziemlich  gering.  Schall  rechts  unter  der  Cla- 
vicula  etwas  lauter  und  tiefer  als  links.  Der  laute  Schall  reicht  bis 
an  die  6.  Rippe.  —  Sehr  beträchtliche  Breite  des  halbmondförmigen 
Raumes,  in  maximo  über  4  Zoll.  —  Leber  überragt  den  Rippenrund 
in  der  ParaSternallinie  um  2^  Zoll,  die  Linea  alba  nach  links  höch- 
stens um  2  Zoll.  —  In  der  Regio  supraspinata  sinistra  der  Schall 
etwas  dumpfer  als  rechts.  Das  Athmungsgeräusch  hinten  rechts  dem 
vesiculären  sich  annähernd,  links  oben  unbestimmt,  unten  ziemlich 
lautes  vesiculäres  Athmen.  Vorn  Vesiculärathmen,  oberhalb  der 
Claviculae  unbestimmtes  Athmen.     Kein  Sputum. 

Verordnung: 

Venaesectio  §vj. 

Hirud,  med,  nro.  x  ad  caput. 

Inf.  Sennae  cpt. 

2dtün(ilich  1*  Essl. 
Epithemata  frigida  ad  caput. 

Grosser  weicher  Blutkuchen,  kaum  eine  Spur  von  Kruste. 

Abends   klagt  Patient  zwar  noch    über  Kopfschmerzen,    doch 
sind  sie  nicht  so  heftig  wie  Vormittags. 

Abends:  Temp.  38,7.    Puls  74.     Resp.  20. 

21.  März: 
Morgens:  Temp.  38,3.    Puls  68.    Resp.  26. 

Die  Kopfschmerzen  haben  etwas  nachgelassen,  was  schon  der 
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Umstand  beweist,  dass  das  fortwährende  leise  Stöhnen  verschwonden 
ist.  Grosse  Müdigkeit  und  häufiger  Halbschlaf,  in  welchem  Patient 
die  Lippen  viel  bewegt.  Unzweckmässige  Bewegungen  der  Hände; 
Sehnenhüpfen.  —  Urin*  orangefarben  mit  starkem  flockigem  Sedi- 
mente. —  Radialis  weit,  ziemlich  stark  gespannt.  —  Das  Doppeltseben 
immer  noch  vorhanden;  vom  Patient  selbst  wird  angegeben,  dasä 
er  es  beim  Lesen  der  Schrift  an  der  entgegengesetzten  Wand  be- 
merke. —  Abdomen  äusserst  flach,  fast  kahnförmig  ausgehöhlt,  nicht 
merklich  gespannt. 

Hirudd,  med,  nro.  x  ad  Caput. 

Abends:  Temperatur  39,4.    Puls  94.    Resp.  32. 

Cucurbit  91CC,  nro,  viii  in  den  Nacken. 

« 

Im  Laufe  des  Tages  ist  der  Kopfschmerz  geringer  geworden, 
überhaupt  ist  er  Morgens  und  in  der  Nacht  am  stärksten.  Dop- 
peltsehen nur  noch  beim  Blicke  in  die  Ferne.  Die  Augen  schmer- 
zen, doch  besteht  keine  Lichtscheu.  Gesichtsausdruck  schmerzens- 
freier,  die  Stirn  jedoch  noch  stark  gerunzelt.  Patient  ist  vollständig 
besinnlich  und  mit  seinem  Zustande  zufriedener.  Die  Respiration 
ruhig,  costo- abdominal;  die  Exspiration  yon  leichtem  Stöhnen  be- 
gleitet. Leib  sehr  stark  eingezogen;  die  contrahirten  Darmschlingen 
zum  Theil  durchzufühlen.  Kein  Stuhlgang  am  Tage.  Patient  hat 
etwas  gegessen,  doch  nur  bedient. 

22.  März: 

Morgens:  Temperatur  38,95.    Puls  88.    Resp.*  32. 

Nachts  ziemlich  guter  Schlaf,  leichte  Delirien  und  eine  spärliche 
Epistaxis,  auch  ein  dünner  Stuhlgang.  Am  Morgen  geht  es  Patient 
viel  besser,  der  Kopf  ist  freier,  die  Schmerzen  in  den  Schläfen  und 
im  Genicke  haben  nachgelassen.  Das  Doppeltsehen  ist  nur  noch 
für  die  Entfernung  vorhanden.  Ruhiger  Gesichtsausdruck;  Stirn 
noch  leicht  gerunzelt;  bequeme  Rückenlage.  Pupillen  von  mittlerer 
Weite  und  Reaction.  Conjunctivae  nicht  injicirt.  Keine  Spur  von 
Lähmung  im  Gesichte.  Respiration  ruhig;  Typus  costo-abdomioal; 
nur  spärlicher  Husten;  heute  nur  zwei  schleimig -eitrige  Sputa  mit 
etwas   grauem  Pigmente    versehen.     Leib    noch   immer   stark   aus- 

■ 

gehöhlt,  weich,  teigig,  nirgends  schmerzhaft.  Zunge  von  ncirmaler 
Grundfarbe,  nicht  belegt;  guter  Appetit.  Urin  und  Stuhlgang  kann 
Patient  gut  halten.  Sehr  hoher  Pulsus  celer;  Radialis  weit,  weniger 
gespannt.  , 

Cont.  Inf,  Sennae  cpt, 

Cucurbit.  Hceca  nro,  viii  in  den  Nacken. 
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Abends:  Temp.  39,4.    Pals  92.    Resp.  24. 

Patient  fühlte  sich  im  Laufe  des  Tages  leidlich  wohl;  die 
Kopfschmerzen  sind  im  Oanzen  nur  gering  gewesen.  Paticut  kann 
den  Kopf  freier  bewegen,  doch  sind  ausgiebige  Bewegungen  sowohl 
im  Kopfe  als  im  Halse  schmerzhaft. 

23.  März: 

Morgens:  Temp.  38,3.    Puls  88.    Resp.  26. 

Nachts  nur  wenig  Schlaf  wegen  Schmerzen  im  Genicke.  Zwei 
breiige  Stühle. 

Heut  Morgen  liegt  Patient  mit  schmerzlich  verzogenem  Gesichte, 
leicht  gerunzelter  Stirn  halb  auf  der  rechten  Seite.  Klage  über 
Verstärkung  der  Schmerzen  im  Nacken,  während  die  über  den 
Augen  wesentlich  nachgelassen  haben.  Im  Halbschlafe,  in  den 
Patient  häufig  verfällt,  unzweckmässige  Bewegungen,  Zuckungen 
kleinerer  und  grösserer  Muskelbündel,  namentlich  im  Gesieht  und 
den  Händen.  Die  Schrift  auf  den  Tafeln  an  der  entgegengesetzten 
Wand  sieht  Patient  einfach,  überhaupt  scheint  das  Doppeltsehen 
fär  die  Entfernung  ganz  aufgehört  zu  haben.  Urin  orangefarben, 
fast  "klar,  mit  reichlichem  weissen  Sedimente. 

Die  Umschläge  waren  des  Nachts  ausgesetzt  worden. 

Hirudd.  med.  nro,  viii  ad  caput. 
Eiswasserumschläge. 

Abends:  Temp.  39,3.    Puls  88.    Resp.  22. 

Die  Schmerzen  haben  hauptsächlich  in  Stirn  und  Schläfen  in 
derselben  Stärke  wie  heut  Morgen  angehalten ;  bei  Bewegungen  des 
Kopfes  werden  sie  nicht  stärker.  Im  Nacken  starke  Schmerzen; 
auch  bei  Berührung  der  proc.  spinosi  der  ersten  Halswirbel  stöhnt 
Patient. 

24^  März : 

Morgens:  Temp.  38,6.    Puls  88.    Resp.  26. 

Patient  hat  sehr  wenig  geschlafen,  sehr  unruhig  gelegen,  starke 
KopfschmerzcUi  viel  Delirien  gehabt    Ein  Stuhlgang. 

Patient  liegt  auf  der  rechten  Seite;  die  Beine  im  Knie  stark 
flectirt;  Kopf  leicht  nach  vorn  gebeugt.  Schmerzlicher,  unzufriede- 
ner Gesichtsausdruck;  Stirnhaut  stark  verzogen;  etwas  graues  Co- 
lorit;  grosse  Blässe  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Hauptklage  über 
Schmerzen  im  Genicke  und  oberhalb  der  Augen.  Helles  Licht 
ist  dem  Kranken  unangenehm;  kein  Doppeltsehen  mehr;  ab  und  zu 
leichte  fibrilläre  Zuckungen  im  Gesichte.   Auch  Schmerzen  im  Hintei^ 


1106  Klinische  Untersuchungen 

köpfe  und  im  Nacken.  Druck  auf  den  Hinterkopf  ist  nicht  empfind- 
lich, dagegen  auf  die  proc.  spinosi  und  transversi  der  Halswirbel, 
besonders  des  dritten.     Halsmuskeln  nur  massig  gespannt.    Patient 

• 

ist  bei  voller  Besinnung,  giebt  zweckmässige  Antworten  und  be- 
urtheilt  seinen  Zustand  richtig.  Kein  Zeichen  von  Lähmung  weder 
im  Gesichte  noch  an  den  Extremitäten,  auch  keine  Schmerzen  in 
den  letzteren.  Im  Gesichte  scheint  Patient  Hyperästhesie  zu  haben; 
wenigstens  ist  er  daselbst  gegen  Kneifen  sehr  empfindlich.  Ebenso 
ist  die  Nackengegend  hyperästhetisch;  an  den  Extremitäten  nor- 
male Empfindlichkeit.  Leib  eingezogen;  ziemlich  stark  ausgehöhlt, 
nirgends  schmerzhaft,  seit  der  Nacht  kein  Stuhl;  Appetit  sehr  gut. 
Respiration  ruhig,  oberflächlich,  vorwaltend  costal;  bei  tiefen  In- 
spirationen werden  beide  Seiten  wenig  ausgedehnt;  häufiges  Seuf- 
zen. Urin  hellgelb,  mit  reichlichem  flockigen  Sediment  von  weiss- 
lieber  Farbe;    1300  Cc. 

Abend:  Temp.  39,8.    Puls  86.    Resp.  32. 

Im  Laufe  des  Tages  ziemlich  gutes  Befinden.  Nachmittags 
tiefer  Schlaf,  in  dem  er  gepfiflFen  und  laut  d'dirirt  haben  soll.  Abends 
ist  Patient  unbesinnlich,  erkennt  die  ihn  behandelnden  Personen  picht 
mehr,  weiss  nichts  wo  er  ist.  Er  ist  mit  seinem  Zustande  voll- 
kommen zufrieden,  behauptet  nicht  mehr  krank  zu  sein,  weiss  nicht 
mehr,  was  ihm  gefehlt  hat;  die  ihm  vorgelebten  Fragen  wiederholt 
er  gedankenlos  und  lässt  sie  meist  unbeantwortet.  —  Etwas  zusam- 
mengesunkene Rückenlage;  sehr  stupider  Gesichtsausdruck;  Augen 
meist  geschlossen  oder  ohne  bestimmte  Fixation  herumgleitend. 
Conjunctivae  leicht  injicirt;  Pupillen  weit,  träge  reagirend;  Doppelt- 
sehen will  Patient  nicht  mehr  haben.  Wangen  und  Ohren  linde 
geröthet,  Lippen  blassbläulich.  Häufiges  Stöhnen  bei  den  Exspi- 
rationen. Patient  ist  auf  der  Latrine  gewesen  und  soll  dabei  nach 
Aussage  der  Kranken  noch  ziemlich  leicht  gegangen  sein.    • 

25.  März: 

Morgens:  Temp.  38,6.    Puls  102.    Resp.  32. 

Hohler  schnellender  Puls,  doppelschlägig.  Sensorium  vollkommen 
frei;  intelligenterer  Gesichtsausdruck;  Stirn  in  der  Mitte  noch  immer 
zusammengezogen.  Bequeme  Rückenlage;  Augen  gerade  stehend; 
Conjunctivae  nicht  auffallend  injicirt,  Pupillen  etwas  weit;  nur  noch 
mitunter  Doppeltsehen.  Der  linke  M.  abducens  bleibt  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  ziemlich  aufi'allend  aus,  ebenso  sehr  aufiallend 
der  Rectus  inferior.  Bei  Accommodationsbewegungen  iu  die  Nähe 
tritt  keine  gleichmässige  Bewegung  der  Augen  ein,  weil  das  linke 
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Auge  bald  aufhört,  sich  mit  zu  bewegen;  nach  obeu  freie  Beweg- 
lichkeit. Auch  bei  Accommodationsbewegungen  werden  die  Pupillen 
nicht  wesentlich  verändert  Keine  hervorstechende  Klage;  die 
Schmerzen  sind  noch  am  stärksten  in  der  Mitte  des  Kopfes.  Patient 
liegt  meist  ruhig,  ab  und  zu  stöhnend  bei  der  Exspiration;  die 
kalten  Umschläge  sind  ihm  unangenehm.  Die  Temperatur  am  Kopfe 
nicht  wesentlich  erhöht.  Bewegungen  des  Kopfes  noch  sehr  schmerz- 
haft; Druck  auf  die  Proc.  spinosi  der  Halswirbel  empfindlich.  Das 
Gefühl  scheint,  soweit  sich  aus  dem  etwas  gereizten  Wesen  des 
Patienten,  der  Kneifen  und  Stechen  übel  aufnimmt,  schliessen  lässt, 
überall  intact,  ja  an  den  Armen ,  Kopf  und  Thorax  scheint  Hyper- 
ästhesie vorhanden  zu  sein.  Lähmung  an  den'  Extremitäten  nicht 
zu  constatiren. 

Cucurb,  9icc.  nro,  x  in  den  Nacken. 

Abends:  Temp.  39,7,    Puls  92.    Resp.  26. 

Patient  hat  sich  im  Laufe  des  Tages  ziemlich  wohl  befunden, 
meist  geschlafen.  Abends  bequeme  Bückenlage;  ruhiger  schmerzens- 
freicr  Gesichtsausdruck,  vollständige  Besinnlichkeit.  Kopfschmerzen 
haben  wesentlich  nachgelassen.  Doppeltsehen  in  derselben  Inten- 
sität wie  heute  Morgen  vorhanden;  etwas  Lichtscheu. 

26.  März: 

Morgens:  Temp.  38,9.    Puls  .90.    Resp.  28. 

•Patient  hat  Nachts  goschlafen,  doch  viel  delirirt,  laut  gepfiffen 
und  gezählt;  wenn  er  indessen  munter  wurde,  wusste  er,  wo  er 
war.  Kein  Stuhl  in  der  Nacht.  Morgens  nach  rechts  gewendete 
Rückenlage,  Knie  stark  fiectirt;  Patient  liegt  meist  mit  halbge- 
schlossenen Augen,  laut  stöhnend  bei  den  Exspirationen;  Gesicht 
verfallen,  graugclblich ;  sichtbare  Schleimhautabschnitte  sehr  blass; 
Stirnhaut  gefaltet.  Kopfschmerzen  sind  angeblich  nicht  so  stark, 
wie  in  der  Nacht.  Patient  giebt  an,  am  Morgen  auf  der  Latrine 
gewesen  zu  sein,  was  die  benachbarten  Kranken  entschieden  in 
Abrede  stellen;  er  ist  sehr  ungehalten  darüber ^  dass  maiv  seinen 
Angaben  nicht  unbedingt  glaubt.  Urin  gelb  mit  schwachem  Stiche 
in  das  Röthliche,  trüb;  ziemlich  reichliches  weisses  Sediment.  1950 
Cc;  p.  sp.  1018. 

Radialis  von  mittlerer  Weite,  stark  gespannt. 

Emplastr.*  vesicator.  ad  cervicem  bis  zur  sarken  Rötbung. 

Abends:  Temp.  39,4.    Puls  102.    Resp.  28. 

Abends  ist  Patient  bei  vollem  Bewusstsein  und  referirt  selbst 

über  seinen  Zustand;  wenig  Schlaf  am  Tage;  der  Appetit  habe  sich 
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verloren  (indessen  isst  Patient  freiwillig),  die  Kopfschmerzen  seien 
nicht  sehr  stark  gewesen.    Kein  Stuhl. 

27.  März: 

Morgens:  Tcmp.  38,3.    Puls  86.    Besp.  38. 

Gesichtsausdruck  verständig,  verräth  wenig  Schmerzen;  nur 
fortdauernd  Längsfalten  in  der  Mitte  der  Stirn;  auf  einfache  Fragen 
erfolgen  vollkommen  richtige  Antworten;  Patient  soll  heut  Nacht 
viel  ruhiger  gewesen  sein,  wie  sonst,  nur  heute  Morgen  vorüber» 
gehend  gepfiffen,  auch  einmal  Oesichtshallucinationen  gehabt  haben. 
Keine  Klagen  über  Schmerzen.  Urin  roth;  Haut  trocken;  seit  ge- 
stern 2  Stühle. 

Empl.  vesicator'.  ad  frontem  bis  zur  starken  Röthung. 

Die  kalten  Umschläge  werden  weggelassen.  Das  Infus,  Senn, 
cpt.j  bis  jetzt  2  Mal  täglich  zu  1  Esslöffel  genommen,  wird  weiter 
gebraucht. 

Abends:  Temp.  39,1.    Puls  96.    Resp.  32. 

Al)cnds  ist  Patient  bei  guter  Besinnung,  antwortet  jedoch  auf 
vorgelegte  Fragen  sehr  langsam;  am  Tage  war  er  unruhig;  ab  und 
zu  Delirien,  etwas  Schlaf. 

28.  März: 

.Morgens:  Temp.  38,3.    Pnls  92.    Resp.  24. 

Im  Schlafe  Bewegungen  einzelner  Finger.  Während  der  Nacht 
hat  Patient  viel  gepfiffen  und  gesungen,  wollte  häufig  das  Bett  ver- 
lassen; augenblicklich  ist  er  ruhig:  Aus  seinem  Schlummer  wird  er 
sehr  leicht  erweckt;  auf  einfache  Fragen  langsame  Antworten,  dflers 
erst  nach  langem  Besinnen,  Auf  Anderes,  z.  B.  die  Frage  nach 
seiner  Wohnung,  weiss  er  keinen  Bescheid.  Schmerzhaft  verzogenes 
Gesicht;  öfters  Stöhnen  im  Schlafe;  Unterleib  st^rk  eingezogen; 
mehrere  unwillkürliche  Stnhlentleerungen.  Harn  roth,  pparsam, 
klar;  Haut  trocken;  Zunge  vollkommen  normal;  Kopfschmerz  an- 
geblich nicht  vorhanden.  Das  Vesicator  hat  stark  gezogen,  obgleich 
es  nicht  länger  als  1^^  Stunde  gelegen  hat.  Patient  hat  des  Nachts 
viel  daran  herumgerissen.     Aq.  crystalltn,  zum  Oetränk. 

Abends:  Temp.  38,2.    Puls  84.    Resp.  36. 

Den  ganzen  Tag  mussitirende  Delirien.  Patient  hat  gut  ge- 
gessen, sonst  meist  still  gelegen.  —  Abends  stupider  Gesichtsaus- 
druck. Patient  ist  vollkommen  benommen,  antwortet  nicht  mehr, 
Streckt  die  Zunge  nicht  mehr  heraus;  doch  scheint  er  sprechen  zu 
können,  wiewohl  er  meist  ganz  unverständliche  Worte  vor  sich  her 
redet.  Leib  nur  massig  eingezogen,  überall  weich,  bei  Druck  an- 
scheinend nicht  schmerzhaft. 
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29.  März: 

Morgens:  Temp.  38,8.    Puls  92.    Resp.  32. 

Id  der  Nacht  war  Patient  sehr  unruhig,  sang  und  pfiff  laut. 
Ein  reichlicher  breiiger  Stuhlgang,  den  Patient,  wie  den  Urin,  unter 
sich  macht.  Fortwährend  suchende  Bewegungen  mit  den  Fingern; 
Zucken  einzelner  Finger  und  der  Oesichtsmudkeln;  häufig  leckende 
und  kauende  Bewegungen.  Murmelnd  gesprochene  unverständliche 
Worte.  Lähmung  weder  im  Oesichte,  noch  an  den  Extremitäten. 
Selbst  auf  einfache  Fragen  folgt  keine  Antwort;  stupider  Gesichts- 
ausdruck; Pupillen  von  mittlerem  Umfange.  Augäpfel,  scheinen  rich- 
tig eingestellt  zu  werden;  grosse  Empfindlickcit  der  Körpürobei*- 
fläche  gegen  Druck;  Abdomen  flach;  Radialis  von  mittlerem  Um- 
fange, wenig  gespannt»  Puls  hoch. 

Abends:  Temp.  38,6.    Puls  96.    Resp.  34. 

Patient y  der  den  ganzen  Tag  sich  ruhig  verhalten  hat,  liegt 
bequem  auf  dem  Rücken,  die  Beine  ausgestreckt  und  gespreizt, 
und  verzehrt  mit  grossem  Behagen  ein  Milchbrod;  die  schmerzhaft 
gerunzelte  Stirn  hat  sich  geglättet,  das  Gesicht  hat  einen  stupiden, 
schmerzensfreien  Ausdruck  angenommen.  Meist  stiert  Patient  vor 
sich  hin  mit  leichtem  Strabismus  convergens,  besieht  und  befühlt 
stumpfsinnig  die  Gegenstände  vor  ihm,  gleitet  dann  aber  wieder 
theilnahmlos  ab:  angeredet  horcht  er  einige  Augenblicke  zu,  dann 
sieht  er  wieder  weg  und  antwortet  nicht;  mit  den  Händen  ab  und 
zu  unzweckmässige  Bewegungen,  dann  nimmt  Patient  wieder  die 
Bettdecke  in  den  Mund  und  kaut  und  saugt  daran,  macht  überhaupt 
viel  Kaubewegungen  und  hat  die  Neigung  Alles  in  den  Mund  zu 
stecken,  z.  B..  das  von  der  Stirn  gerissene  Pflaster  etc.  —  Eine 
Lähmung  weder  im  Gesichte  noch  an  den  Extremitäten.  Empfind- 
lichkeit noch  immer  vorhanden. 

Rec. : 
Plumb.  acet.  gr.  j,  Op.  puri  gr.  i,  Sacchari  3/?. 
2stündl.  1  Pulver. 

30.  März: 

Morgens:  Temp.  38,8.    Puls  98.  Resp.  24. 

Patient  hat  die  Nacht  über  vollkommen  ruhig  gelegen  und  viel 
und  fest  geschlafen.  Gestern  Abend  noch  ein  Stuhlgang;  sobald 
Patient  das  Bedürfniss  dazu  spürte,  stand  er  auf  und  ging  etwas 
gebückt,  aber  ziemlich  sicher,  nach  dem  Closet,  kehrte  auch  allein 
zurück.  Auf  die  einfachsten  Fragen  antwortet  Patient  nur  mit  einer 
befremdeten  Miene.    Pupillen  von  normaler  Weite.    Zunge  normal. 
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nicht  seitlich  abweichend.  Zeitweise  bracht  Patient  ohne  Grnnd  in 
Weinen  aas.  Häufige  unzweckmässige  Bewegungen  der  Hände; 
Sebnenhüpfen,  Flockenlesen. 

Abends:  Temp.  38,1.    Puls  94.    Resp.  34. 

Während  Patient  im  Laufe   des  ganzen  Tages  das  treue  Bild 
eines  Blödsinnigen  darbot,  stupid  um  sich  blickte,  auf  keine  Fragen 
antwortete,  Alles  in  den  Mund  steckte,  liegt  er  des  Abends  in  zu- 
sammengesunkener Rückenlage    im   Halbschlafe    da,    die  Stirn  ge- 
glättet,   die  Augen    gleichmässig   geschlossen,    oberflächlich,    doch 
ruhig   respirirend,    durch    lautes    Anrufen    erweckbar,    doch    keine 
Antwort    gebend.     Nach    lautem  Anrufen   fixirt   er  auf  kurze    Zeit 
den   Fragenden   mit    ziemlich    normal    stehenden,    massig   injicirten 
Augen,   gleitet  aber  bald   theilnahmlos   ab   und   versinkt  wieder  in 
seinen    Halbschlaf.      Pupillen    von    normaler    Weite,    äussert    trag 
reagirend.     Die  Füsse  gestreckt,   stark  gespreizt;   die  rechte  Hand 
ad  genitalia,  die  linke  auf  dem  Bauche;  ab  und  zu  leichte  Zuckungen 
in  den  Fingern,  auch  einmal  in  der  ganzen  linken  Hand  und  Unter- 
arm;  sehr   spärliches   unzweckmässiges   Umhergreifen   in    der  Luft. 
Auf  Kneifen  treten  an  den  Extremitäten   sofort  sehr  ergiebige  Re- 
flexbewegungen  ein,   auf  Berührung  des  Leibes  sofortige   Contrac- 
tionen   der  Bauchmuskeln  und   anscheinend   auch   der  Därme.     Bei 
tiefem  Kneifen  schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts,  eine  Lähmung 
nirgends   zu   constatiren.     Patient  lässt  Urin   und   Stuhlgang  unter 
sich,  is^t,  bedient,  seine  Portion,  schluckt  sehr  gut.     Das  Stöhnen 
hat  vollständig  aufgehört.  —  Leib  nicht  mehr  eingezogen. 

31.  März: 

Morgens:  Temp.  38,1.    Puls  92.    Resp.  28. 

Patient  hat  die  Nacht  hindurch  meist  fest  geschlafen,  nur  sel- 
ten unverständlich  gesprochen.  Er  isst  mit  entschiedenem  Appetit, 
sieht  theilnehmend  um  sich,  hat  offenbar  den  besten  Willen,  auf 
Fragen  zu  antworten,  ist  aber  so  schwer  besinnlich,  dass  er  nur 
die  allereinfachsten  mit  äusserster  Anstrengung  zu  beantworten  ver- 
mag, Lähmungserscheinnngen  nirgends  vorhanden;  Pupillen  von 
mittlerer  Weite;  Patient  steckt  auf  Verlangen  sofort  die  Zunge  her- 
aus. Abdomen  aufgetrieben,  Percussionsschall  überall  laut  und  tief, 
besonders  tief  im  Epigastrium;  danach  hat  also  die  ursprüngliche 
Contraction  der  Gedärme  einem  Meteorismus  Platz  gemacht.  — 
Gesichtsausdruck,  wenn  auch  noch  stupid,  doch  offenbar  munterer; 
Gesicht  gut  gefärbt,  nicht  collabirt;  schon  seit  vorgestern  kein 
Stuhlgang;  Urinentleerung  unwillkürlich.  Radialis  von  mehr  alä 
mittlerem  Umfange,  ziemlich  gespannt,  hüpfender  Puls. 
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Lavement  von  2  Essl.  OL  Ricini,    Continut,  Plumb. 
Abends:  Temp.  38,7.    Puls  96.    Resp.  32. 

Patient  liegt  ruhig  auf  dem  Rücken.  Den  Tag  über  war  er 
ebenfalls  ruhig,  in  etwas  trüber  Stimmung,  hat  wenig  geschlafen. 
Jetzt  ist  er  vollständig  besinnlich,  sein  Gesichtsausdruck  fröhlicher 
und  verständiger;  er  blickt  mit  Interesse  um  sich,  fixirt  die  vor  ihm 
stehenden  Personen;  sobald  man  ihn  eindringlich  fragt,  antwortet 
er  weinend,  dass  er  nichts  mehr  wisse;  auf  einfache  Fragen  (nach 
Alter,  Namen  etc.)  antwortet  er  meist  schnell  und  zweckmässig; 
Gesichtshaut  leicht  geröthet,  Ohren  etwas  livide,  Lippen  blass; 
Pupillen  von  mittlerer  Weite,  träger  Reactiou;  keine  Spur  von  Läh- 
mung. Patient  giebt  an,  dass  ihm  der  Kopf  in  der  Stirngegend 
weh  thue;  Stirn  etwas  gerunzelt,  Nackenmuskeln  nicht  gespannt, 
Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Sehr  guter  Appetit;  ziemlich 
starke  Pulsation  im  Jugulum.    Kein  Zeichen  objectiver  Dyspnoe. 

1.  April: 

Abends:  Temp.  38,2.    Puls  92.    Resp.  28. 

Abmagerung  bedeutend,  auch  im  Gesichte;  doch  ist  letzteres 
weder  abnorm  geröthet,  noch  abnorm  blass;  auf  einfache  Fragen 
nach  Namen  und  persönlichen  Verhältnissen  antwortet  Patient  nach 
kurzem  Besinnen  richtig;  doch  weiss  er  nicht  anzugeben,  wo  er  sich 
befindet;  er  fixirt  die  Umgebung  mit  Aufmerksamkeit,  doch  sieht 
er  sich  dazwischen  häufig  nach  Dingen  um,  die  nicht  varhanden 
sind,  greift  öfters  zwecklos  nach  der  Decke  etc.  Die  Frage  nach 
Kopfschmerzen  beantwortet  er  bejahend  und  zeigt  dabei  auf  die 
Stirn.  Auf  Geheiss  streckt  er  die  Zunge  heraus,  drückt  die  Hand, 
aber  aufgefordert  mit  der  linken  Hand  zu  drücken,  entleert  er  diese 
zuvor  von  einem  eingebildeten  Inhalte;  auch  aufrichten  kann  sich 
Patient,  obschon  wegen  der  Muskelschwäche  langsam  und  unbehilf- 
lieb.  Abdomen  flach,  nachdem  Patient  heute  Nacht  in  Folge  eines 
gestern  gereichten  Lavements  viel  Durchfälle  gehabt  hat.  Urin  und 
Faeces  hat  Patient  unter  sich  gelassen.  Gehustet  hat  er  nicht, 
auch  keiue  Dyspnoe. 

Plumb.  acet  gr.  /J,  Opium  pur.  gr.  J,  Sacchari  gr.  x. 
2titündl.  1  Pulver. 

Abends:  Temp.  38,5.    Puls  104.    Resp.  32. 

Patient  liegt  noch  immer  wie  heute  morgen.  Er  hat  die  ihn 
besuchenden  Verwandten  erkannt.  Abends  sieht  er  noch  allerlei 
Gegenstände,  meist  Thiere,  Schiffe  etc.,  er  greift  nach  ihnen,  weiss 
nicht  wo  er  sich  befindet  und   erkennt  weder  Arzt  noch  Wärter. 
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Auf  Befragen  versichert  er  ein  wenig  Stirnkopfschmerz  zo  haben. 
Patient  lässt  Alles  unter  sich;  Appetit  ist  gut,  er  verzehrt  Alles, 
was  man  ihm  darbietet,  mit  auffallendem  Appetit.  Sonst  im  Be- 
finden keine  Aenderung. 

2.  April: 

Morgens:  Temp.  38,5.    Puls  80. 

Patient  wurde  Abends  so  unruhig,  dass  er  auf  das  Deliranten- 
zimmer  gebracht  werden  musste.  Morgens  ist  er  sehr  laut  und 
unruhig,  pfeift,  singt,  spuckt  vor  sich  hin,  knirschj:  fortwährend  mit 
den  Zähneu,  hört  Stimmen,  die  er  beantwortet,  zählt  laut  die  natür- 
lichen Zahlen  in  grösseren  Reihen  etc.  Gesicht  heute  entschieden 
collabirt,  weniger  gefärbt  wie  gestern;  Pupillen  etwas  enger,  aber 
von  gleichem  Umfange.  Lähmungserscheinungen  nirgends  zu  be- 
merken. Starker  Foetor  ex  ore.  Radialis  eng,  wenig  gespannt 
Haut  trocken.     Urin  und  Stuhl  werden  unwillkürlich  entleert 

Sep,  Plumb.  acet.  Dafür:  Eisblase  auf  den  Ropf,  innerlich: 
Meconii  gr.  j;  2stündl. 

Abends:  Temp.  38,2.    Puls  92.    Resp.  21. 

Patient  ist  noch  immer  sehr  unruhig;  er  liegt  auf  der  rechten 
Seite,  die  Schenkel  an  den  Leib  gezogen,  spricht  viel  vor  sich  hin, 
meist  in  pathetischem,  declamatorischem  Tone;  dabei  wiederholt  er 
häufig  ein  und  dasselbe  Wort  und  ähnlich  klingende  oder  sich 
reimende  Silben.  Er  blickt  oft  unstät  um  sich,  als  ob  er  etwas 
suche,  fix^'rt  dabei  längere  Zeit  einen  bestimmten  Punkt  oder  macht 
ausdruckslos  astronomische  Beobachtungen  an  der  Decke  des  Zim- 
mers. Er  bläst  mit  dem  Munde,  singt,  pfeifft,  trillert,  räuspert 
sich,  spuckt  viel  und  knirscht  mit  den  Zähnen.  Für  Fragen,  die 
an  ihn  gerichtet  werden,  fehlt  jedes  Verständniss,  er  antwortet  nur 
mit  stupidem  Kopfnicken,  erkennt  Niemand  mehr.  —  Auf  Hautreize 
reagirt  er  in  keiner  Weise,  er  giebt  bei  starkem  Kneifen  der  Haut 
keine  Schmerzensäusserungen  zu  erkennen.  Gesicht  erdfahl  gef^bt; 
die  Conjunctivae  bulbi  etwas  geröthet,  Wangenschleimhaut  ziemlich 
stark  injicirt.  Lähmungserscheinungen  sind  nicht  zu  bemerken.  — 
Radialis  wenig  gespannt  An  der  Respiration  nichts  Auffallendes. 
Patient,  hat  Stuhlgang  und  Urin  unter  sich  gemacht.  Er  musste, 
um  nicht  aus  dem  Bette  zu  fallen,  in  demselben  befestigt  werden. 

Eisblase  die  Nacht  hindurch  weiter; 

Opii  puri  gr.  v  verbraucht 

3.  April: 

Morgens:  Temp.  (im  anus)  37,6.    Puls  70.    Resp.  32. 
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Patient  wurde  heute  gegen  7  Uhr  schlafend  gefunden;  Abends 
war  er  jedoch  noch  sehr  unruhig  und  hat  bis  gegen  11  Uhr 
Nachts  laut  gesprochen  und  gesungen.  Er  liegt  jetzt  ruhig  auf  dem 
Rücken,  das  rechte  Bein  gekrümmt.  Er  hat  das  Ansehen  eines 
ruhig  Schlafenden.  Ruhige  tiefe  Respiration  mit  langen  Respi- 
rationspausen, welche  immer  auf  je  3—5  Athemzüge  folgen  und  oft 
15  Secunden  erreichen.  Haut  trocken;  Urin  unwillkürlich  entleert. 
Radialis  weit,  ziemlich  stark  gespannt,  hoher  Puls.  Patient  schläft 
so  tief,  dass  er  auf  starke  Reize  nur  durch  leichtes  Zucken  mit  den 
Schultern  antwortet. 

Abends:  Temp.  (im  Rectum)  35,0).    Puls  86.    Resp.  34. 

Patient  hat  im  Laufe  des  Tages  vollständig  comatös  dagelegen; 
nichts  genossen.  Das  Schlucken  erfolgt  schwer,  Patient  beisst  in 
den  ihm  vorgehaltenen  Löffel,  ohne  etwas  zu  schlucken.  Rückenlage; 
Arme  schlaff  zu  den  Seiten  des  Körpers;  Kopf  nach  links  gewendet, 
Qesichtsausdruck  stupide,  Wangen  und  Lippen  stark  bläulichroth; 
Ohren  stark  cyanotisch.  Augen  vollständig  starr;  bei  Berührung 
derselben  keine  Reaction.  Linke  Pupille  stark  erweitert,  rechte 
ebenso  verengt,  aber  ebenfalls  von  äusserst  träger  Reaction.  Stra- 
bismus divergens;  das  rechte  Auge  steht  höher  als  das  linke.  — 
Respiration  unregolmässig,  lange  Respirationspausen,  tönendes 
Rasseln,  Haut  kühl,  Tod  Abends  8  Uhr. 


Obduction  4.  April,  Morgens  11  Uhr. 

Schädel  ziemlich  lang,  vorn  sehr  breit.  Pfeilnaht  verläuft  etwas 
schief  von  vorn  und  rechts  nach  hinten  und  links.  Nähte  ziem- 
lich gut  entwickelt,  äussere  Fläche  ziemlich  glatt.  Im  Sinus  longi- 
tudinalis  nur  wenig  Blut;  Dura  dünn,  unverändert;  an  der  Basis 
massig  viel  viel  trüber  Flüssigkeit.  Oberfläche  der  Pia  etwas 
trocken,  Oyri  kaum  abgeflacht  Pia  zeigt  an  der  Convexität  nur 
längs  den  Oef&ssen  einzelne  Verdickungsstreifen.  Die  Willis'schen 
Oefilsse  massig  stark  gefüllt,  selbst  kleinere  Aestchen  oberhalb  der 
Oyri  ziemlich  stark  geßillt.  Von  der  Oberfläche  des  Hirns  lässt 
sich  die  Pia  etwas  schwer  abziehen,  doch  ist  sie  überall  glatt.  Auf 
der  Innenfläche  zahlreiche  kleine  miliare  Knötchen,  die  kleinsten 
vollkommen  durchscheinend,  die  grösseren  in  der  ganzen  Ausdehnung 
weisslich,  namentlich  finden  sich  diese  zahlreich  auf  den  Fortsätzen 
der  Pia,  entsprechend  den  Sulcis;  nur  ganz  stollenweise  zeigen  sich 
kleine   Gruppen,    sonst   stehen    dio  Knötchen    überall  isolirt.    Die 
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Oberfläche  der  Gyri  bleibt  beim  AbtreoDen  der  Pia  intact;  sie  ist 
blass,  glänzend,  hat  ein  etwas  gequollenes  Annehen.  An  der  Basis 
des  Gehirns  zeigt  sich  rings  um  das  Gbiasma  nervorum  opticomm 
eine  starke  weissliche  Verdickung  der  Pia,  die  den  Circulus  Willisii, 
das  Ghiasma  und  Infundibulura  ganz  einbettet;  die  Masse  ist  derb, 
zugleich  feucht;  sie  setzt  sich  fort  in  beide  Fossae  sylvii,  besonders 
in  die  rechte.  Weiter  hinein  in  den  Fossis  ist  die  Pia  stark  ver- 
dickt, blass,  trocken;  im  inneren  Theile  sind  kleine  miliare  Körn- 
chen von  ziemlich  grosser  Ausdehnung  eingelagert.  Die  Verdickung 
der  Pia  setzt  sich  in  die  vordere  Längsspalte  fort,  dieselbe  ist 
auch  am  Pons  noch  stark  verdickt,  hier  ebenfalls  sehr  blass,  Knöt- 
chen kaum  wahrzunehmen.  Nirgends  zeigt  entsprechend  den  Ver- 
dickungen der  Pia  die  Hirnsubstanz  an  ihrer  Oberfläche  eine  Ver- 
änderung. Beide  Seiten ventrikel  sehr  weit,  enthalten  wenig  trübe 
Flüssigkeit«  Das  Velum  choroides,  namentlich  entsprechend  der 
Basis,  stark  verdickt  und  hier  mit  kleinen  grauen  Knötchen  durch- 
setzt. Das  Kleinhirn  sehr  weich;  der  4.  Ventrikel  ziemlich  weit; 
beide  Substanzen  des  Kleinhirns  ziemlich  weich.  Auch  das  Gross- 
hirn ist  s^iemlich  weich;  beide  Substanzen,  namentlich  an  den  cen- 
tralen  Hirnganglien,  sehr  blass.  —   . 


Dreizehnter  Fall. 

Meningitis  tubercnlosa.  Aeusserst  protrahirter.  Yerlanf  des  ersten 
Stadii.  Vorübergehende  Besserungen  durch  kleinere  örtliche  Blatent- 
ziehungen  und  Robefacientien.  Starke  postmortale  Gehirn-Erweichong 
und  Aastritt  von  Blut  in  der  Pleurahöhle. 

C.  R. ,  Omnibus -Gonducteur,  21  Jahre  alt,  ging  am  22.  Juni 
1863  der  Charit^  zu.  Er  will  früher  nie  krank  gewesen  sein.  Am 
10.  Juni  stellten  sich  ohne  nachweisbaren  Grund  Kopf-  und  Rücken- 
schmerzen und  grosse  Mattigkeit  in  den  Gliedern  ein,  doch  war  der 
Appetit  noch  gut.  Die  ganze  folgende  Woche  fühlte  er  dieselben 
Beschvrerden,  verrichtete  aber  noch  seinen  Dienst.  Am  19.  Juni 
hatten  indessen  die  Kopfschmerzen  einen  so  hohen  Grad  erreicht, 
die  Mattigkeit  so  zugenommen,  dass  er  sich  legen  musste.  Der 
Stuhlgang,  welcher  bisher  regelmässig  gewesen  war,  blieb  aus  und 
der  Appetit  Hess  nach.  Seit  dem  21.  Juni  hatte  er  heftige  Leib- 
schmerzen. Bei  seiner  Aufnahme  war  der  schwächlich  gebaute, 
dürftig  ernährte  Patient  völlig  bei  Besinnung,   doch  etwas  stupide 
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und.  träge,  und  klagte  über  Kopf-  und  Genickschmerzen ^  welche 
ihm  die  nächtliche  Ruhe  raubten.  Beim  Aufrichten  Schwindel  und 
Ohrensausen.  Die  Zunge  dick  belegt,  gelblich,  an  der  Spitze  roth, 
feucht,  keine  Vermehrung  des  Durstes,  kein  Appetit.  Leib  flach, 
Spannung  der  Bauchdecken  erhöht.  In  der  Reg.  iliaca  dextra  lauter, 
hoher,  ty mpanitischer  Schall ,  die  Reg.  iliaca  sinistra  gedämpft  schal- 
lend und  schmerzhaft  gegen  Druck.  Leber-  und  Milzdämpfung  nicht 
vergrössert.  Stuhlgang  angehalten.  Urin  spärlich,  sehr  roth,  schwach 
sauer,  spec.  Gew.  1029,5,  kein  Ei  weiss,  reich  an  Phosphaten.  Am 
Herzen  nichts  Abnorme«.  An  den  vorderen  Partiecn  des  Thorax 
weder  durch  Auscultation,  noch  PercuHsion  eine  Abnormität  nach- 
weisbar, hinten  in  beiden  Spitzen,  besonders  rechts,  abnorm  hoher^ 
gedämpfter  Percussionsschall  und  unbestimmtes  Athmen.  Doch  war 
Patient  schwer  zu  untersuchen.  Sputa  sparsam,  weisslich  trübe, 
leicht  flüssig,  wenig  schaumig.  Keine  Dyspnoe;  Respirationsfrequenz 
=  16.  Die  Pupillen  sind  eng,  obgleich  Patient  dem  Lichte  ab- 
gewendet liegt,  die  Augen  fixircn  gut,  keine  Diplopie,  keine  Licht- 
scheu. Haut  trocken,  kein  Exanthem.  Radialarterien  von  mittlerer 
Weite  und  Spannung,  Puls  ziemlich  hoch.  —  Verodnung:  Inf. 
Sen.  comp. 

Morgens:  Temp.  39,4.    Puls  68. 

Abends:  Temp.  40,4.    Puls  72.    Resp.  24. 

So  lag  Patient  die  nächsten  Tage  in  demselben  subtyphösen 
Zustande.  Trotz  des  Inf.  Ben.  comp,  trat  kein  Durchfall  ein.  Am 
26.  Juni  wurde  Patient  plötzlich  sehr  unruhig,  verlässt  das  Bett  ohne 
Grund  und  wirft  sich  dann  vielfach  in  demselben  herum.  Gegen  Abend 
machte  er  allerlei  unzweckmänsiti^e  Bewegungen,  stöhnt  und  schreit  laut 
auf,  wobei  er  den  Kopf  umherwälzt  und  tief  in  die  Kissen  bohrt. 
Die  Unruhe  nimmt  stündlich  zu,  so  dass  er  endlich  gefesselt  wer- 
den musste.  Dabei  lacht  und  tobt  er  laut,  singt  eine  und  dieselbe 
Melodie,  die  er  unter  Wimmern  immer  wieder  abbricht,  bläst  mit 
dem  Munde,  schneidet  die  wunderlichsten  Grimmassen,  wiederholt 
anhaltend  den  Gonsonanten  r,  den  er  mit  allen  möglichen  anderen 
verbindet.  Das  Gesicht  turgescirt  sehr  stark,  die  injicirten  Augen 
glänzen  und  fixiren  vorgehaltene  Gegenstände  nicht  mehr.  Die  Pu- 
pillen sind  weiter  als  am  Morgen,  reagiren  aber  gut  gegen  Licht- 
reiz. Eine  Lähmungserscheinung  nirgends  zu  constatiren.  Das  Ab- 
domen flach,  starke  Spannung  der  Bauchmuskeln,  Schmerzensäusse- 
mngen  bei  tiefem  Druck  auf  das  linke  Hypochondrium.  Stuhlgang 
angehalten.     Keine  Dyspnoe.     Haut  trocken. 
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Abends:  Temp.  39,2.    Puls  68.    Resp.  16. 

Eiskappe,  Inf.  Senn,  comp,,  Clysmata.  So  brachte  Patient  die 
ganze  Nacht  tobend  zu,  so  dass  er  nach  dem  Delirantenzimmer  ver- 
legt werden  musste. 

27.  Juni  Morgens  ist  Patient  ruhiger,  er  liegt  vollständig  be- 
wusstlos  mit  geschlossenen  Augen  in  passiver,  zusammengesunkener 
Rückenlage.  Ab  und  zu  schreit  er  laut  auf,  singt  und  lacht,  dann 
versinkt  er  aber  wieder  in  den  Sopor.  Stupider,  benommener  Ge- 
sichtsausdruck, starker  Turgor  faciei,  Pupillen  eng,  keine  Lähmung. 
Abdomen  flach ,  ziemlich  starke  Spannung  tler  Bauchmuskeln.  Urin 
wird  unwillkürlich  entleert.  Haut  trocken.  Radiales  von  mittlerer 
Weite,  geringer  Spannung. 

Morgens :  T.  39,0°  C.  Pulsfr.  =  64.  Respirationsfr.  =  16.  Eis- 
kappe. Hirud,  med.  Nr.  duodecim  ad  aur.^  Inf,  Senn,  comp,  28tündL 
1  Esslöffel. 

Abends:  Patient  ist  am  Tage  ruhiger  gewesen  und  hat  meist 
somnolent  dagelegen.  Er  war  jedenfalls  besinnlicher,  streckt  die 
Zunge  heraus;  dieselbe  ist  dick  gelb  belegt,  feucht,  am  Rande  ge- 
röthet.     Turgor  faciei  geringer.     Manus  ad  genitalia. 

Abends:  T.  39,6°  C.    Puls  72.    Resp.  16. 

28.  Juni.  Ruhige  Nacht;  Patient  fordert  das  üringlas.  Er 
blickt  angeredet  mit  Ycrständniss  um  sich,  doch  ist  der  Gesichts- 
ausdruck  noch  immer  stupide.  Er  klagt  wieder  über  Kopfschmerzen. 
Pupillen  eng,  starke  Injection  der  Conjunctivae  und  ziemlich  grosser 
Turgor  faciei.     Ein  Stuhlgang. 

Morgens:  T.  39,6^  C.    P.  72.    R.  22. 

Abends  ist  Patient  noch  besinnlicher  und  ruhiger,  schläft  viel, 
antwortet  bestimmt  und  zweckmässig.  Nirgends  eine  Spur  von 
Lähmung.     Zwei  Stühle. 

Die  Eisblase  nur  noch  alle  3  Stunden,  in  der  Zwischenzeit  kalte 
Fomente,    Cuc.  cruent,  iv,  siccae  vi  ad  cervicem, 

Abends:  T.  40,3o  C.    P.  64.    Resp.  16. 

29.  Juni.    Keine  wesentliche  Veränderung, 
Morgens:  T.  39,8^  C.    P.  68.    Resp.  16. 
Abends:  40,2^  C.    P.  64.    Resp.  18. 

30.  Juni.  Patient  ist  wesentlich  stupider,  giebt  träge  Antworten. 
Er  ist  aufgeregter,  leicht  reizbar,  macht  mehr  unzweckmässige  Be- 
wegungen, lacht  ohne  Qrund  und  beisst  auf  alle  ihm  vorgehaltenen 
Gegenstände  unter  stumpfsinnigem  Lächeln.  Stuhlgang  und  Urin 
sind  unwillkürlich  entleert. 
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Morgens:  Temp.  38,8^  C.    Pulsfr.  64.    Resp.  20. 
Abends:  Temp.  39,4<>  G.    Puls  80.    Besp.  24. 

1.  Juli  Patient  ist  wieder  ruhiger,  antwortet  auf  vorgelegte 
Fragen  langsam  und  richtig,  versinkt  indessen  bald  wieder  in  den 
soporOsen  Zustand. 

Morgens:  T.  39,0°  C.    Puls  76.    Resp.  16. 

Abends  liegt  Patient  kauend  im  Bette,  macht  astronomische 
Beobachtungen  an  der  Decke,  blickt  munter  umher,  wird  aber  durch 
Anreden  gleich  sehr  aufgeregt.    Retentio  urinae. 

T.  39,60  C.    Puls  90.    Resp.  16. 

2.  Juli.  Der  Sopor  nimmt  wieder  zu.  Patient  hat  sehr  guten 
Appetit. 

Rubefac.  ad  frontem. 

Seponatur  Eisblase.     Cont.  Inf,  Sennae, 

T.  39,4^  C.    Puls  94.    Besp.  18. 
Abends:  T.  40,2«  C.    Puls  116.    Resp.  32. 
Rubefac,  ad  cervicem. 

3.  Juli.  Keine  Lähmung.  Leichte  DyspnoS.  Lippen  etwas 
bläulich.  Das  Gesicht  de«  Patienten  ist  bedeutend  turgescirender, 
Gesichtsausdruck  lebhafter,  Patient  antwortet  auf  einzelne  Fragen, 
was  er  gestern  nicht  that,  spricht  öfters  laut  vor  sich  hin,  mitunter 
leidlich  Zusammenhängendes.  '  Arterien  stärker  gespannt. 

Nair.  nitr.  gr.  v,  Pulv,  herb.  Dig.  gr.  j.  2stündl. 
T.  40,3°  C.    Puls  120.    Resp.  40. 

Abends:  Patient  beschäftigt  sich  laut  redend  mit  seinen  Pferden. 
Der  Leib  höher  als  gestern. 

Temp.  41,2°  C.    Puls  148.    Resp.  40. 

4.  Juli.  Morgens  7  Uhr  trat  plötzlich  nach  einer  ziemlich 
ruhigen  Nacht  und  ohne  sonstige  bemerkenswerthe  Vorläufer  der 
Tod  ein. 

Section  am  6.  Juli. 

Schädel  stark  gewölbt,  breit,  dünn.  Dura  geröthet,  stark 
gespannt,  die  innere  Fläche  derselben  etwas  trocken  und  stark  ge- 
röthet, namentlich  sind  die  Venen  stark  angefüllt.  Die  Gyri  sind 
etwas  abgeflacht.  An  der  Basis  ist  wenig  gelbliche  Flüssigkeit, 
dieselbe  ist  nicht  getrübt.  Auch  an  der  Basis  zeigt  die  Dura  nichts 
Besonderes.  Um  das  Chiasma  ist  die  Pia  stark  verdickt,  stark 
getrübt,  grünlich  gefltrbt.    Die  Verdickung  erstreckt  sich  auf  den 
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• 
PonSy  in  die  Foss.  sylvii.     In  letzterer  sind  die  beiden  Blätter  der 

Pia  maicr  stark  verwachsen,  und  an  den  Enden  der  Foss.  sylv.  ist 
die  Pia  stark  geröthet.  Man  sieht  daselbst  in  ihr  miliare  Knötchen 
eingelagert,  namentlich  an  den  Gefässstämmen  deutlich  hervortretend. 
Diese  Körnchen  sind  verschieden  gross,  durchscheinend  und  die 
grösseren  sehen  weisslich  aus.  Sie  liegen  stellenweise  sehr  dicht, 
prominiren  aber  nur  zum  Theil.  Rechts  sind  sie  nicht  so  deut- 
lich wie  links.  Auch  im  vorderen  Längsspalt  ist  die  Pia  ver- 
dickt, geröthet  und  von  einzelnen  Knötchen  durchsetzt.  Die  In- 
jection  der  Pia  zeigt  sich  bis  auf  die  Gonvexität  des  Gehirns  aus- 
gedehnt und  ist  selbst  noch  auf  den  Gyri  bemerkbar.  Beide 
Ventrikel  erweitert,  mit  röthlicher  Flüssigkeit  gefüllt  Die  mitt- 
leren Theile  sind  stark  erweicht,  namentlich  der  Balken,  Fornii 
und  die  Wände  des  dritten  Ventrikels.  Das  Velum  choroid.  und 
die  Plexus  sind  stark  verdickt,  getrübt,  und  im  Velum  sind  ein- 
zelne Knötchen  wahrzunehmen.  Dasselbe  ist  mit  dem  vorderen 
Theil  des  kleinen  Gehirns  fest  verwachsen.  Die  Pia  des  letz- 
teren ist  stark  verdickt  und  von  grünlicher  Farbe.  Das  Kleinhirn 
ist  ziemlich  derb,  die  Venen  stark  gefüllt,  die  Rinde  dagej^jen 
blass.  Die  Corpor.  quadrigemina  sind  fn  ihren  vorderen  Theilen 
stark  erweicht,  das  Ependyma  der  Seitenventrikel  Ist  verdickt.  Am 
Grossgehirn  ist  die  graue  Substanz  überall  anämisch,  namentlich 
in  den  centralen  Hirnganglien.  Im  Uebrigen  hat  das  Orossbirn 
eine  gute  Gonsistenz. 

Ziemlich  gute  Ernährung,  blasse  Muskeln.  Im  linken  Pleura- 
sack gegen  ^  Quart  Blut,  vollkommen  flüssig,  nur  geringe  flockige 
Abscheid ungen.  Im  Pericardialsack  etwas  Flüssigkeit.  Das 
Herz  ist  massig  gross,  sonst  normal.  Die  linke  Lunge  an  der 
Spitze  adhärent.  Die  Pleura  costalis  sehr  leicht  zerreisslich.  Die 
linke  Lunge  ist  etwas  klein,  namentlich  der  untere  Lappen  schlaff, 
luftleer.  Auf  seinem  vorderen  Rande  finden  sich  zahlreiche,  kleine 
Hämorrhagien  innerhalb  der  sehr  trüben  verdickten  Pleura.  Ferner 
Hämorrhagien  an  der  Basis,  welche  zugleich  narbige  Gontractionen 
besitzt. 

Beim  Einblasen  von  Luft  in  die  unter  Wasser  gesetzte  Lunge 
treten  zahlreiche  Luftbläschen  hervor.  Die  Lunge  ist  in  den  hinteren 
oberen  Theilen  derb.  Hier  'findet  sich  eine  wallnussgrosse  Höhle 
mit  käsigem  breiigen  Inhalt.  Ausserdem  in  den  unteren  Theilen 
dieses  Lappens  zahlreiche  Heerde  broncho-pneumonischer  Infiltration, 
aus  denen  sich  viel  trübe  Flüssigkeit  entleert.  Die  erwähnte  Höhle 
steht  mit  Bronchien  in  Verbindung.    Die  Wandung  ist  stark  olcerirt, 
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ferner  stark  trabeculär;  ausserdem  finden  sich  noch  mehrere  solcher 
Höhlen  und  einzelne  käsige  Knoten,  sowie  Nester  kleiner  Knötchen. 
Die  Bronchialschleimhaut  ist  geröthet.  Die  rechte  Lunge  ist 
grösser  y  adhärent.  Durch  Einblasen  kann  man  keine  Luft  durch- 
treten lassen.  An  der  Spitze  zeigen  sich  verdichtete  Stellen  mit 
käsigen  und  kreidigen  Einlagerungen.  Ferner  finden  sich  iz&  oberen 
Lappen  noch  einzelne  Bronchiectasen,  gefällt  mit  käsigen  Bröckeln. 
Im  unteren  Lappen  nur  einzelne  blutige  Infiltrationen.  Ihnen  ent- 
sprechen an  der  Oberfläche  den  Interstitien  folgende  Blutaustre- 
tungen. 

In  der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit.  Der  Colon  stark  auf- 
getrieben, die  Milz  nicht  yergrössert. 

Im  Coecum,  Colon  ascendens  etc.  finden  sich  Defecte  der 
Schleimhaut,  welche  hauptsächlich  in  der  Quere  verlaufen,  deren 
Bänder  abgolöst,  deren  Grund  überall  ein  durchscheinendes,  mit 
vielen  Gefässen  versehenes  Bindegewebe  erkennen  lässt.  An  ein- 
zelnen Stellen  ist  die  Schleimhaut  in  grösserer  Ausdehnung  ucter- 
minirt,  so  dass  sie  siebförmig  erscheint.  Weiterhin  im  Dickdarm 
finden  sich  noch  einzelne  kirschkerngrosse  Heerdc.  Man  findet 
deren  nicht  im  Colon  desc.  und  flex.  sigmoidea. 

Epicrise. 

Die  beiden  vorstehenden  Fälle  bieten  in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  ein  hohes  Interesse  dar. 

1)  Wegen  des  ausnehmend  protrahirten  Verlaufes  des  ersten 
Stadii  der  Meningitis  tuberculosa.  Bei  dem  ersten  Falle,  M.,  welcher 
gleich  Anfangs  in  markirtester  Weise  die  Zeichen  der  Meningitis 
tuberculosa  darbot,  dauerte  dasselbe  22  Tage.  Der  zweite  dagegen, 
B«,  Hess  Anfangs  gerechte  Zweifel  in  der  Diagnose  zu.  Am  meisten 
glich  der  Zustand  einem  massigen  typhösen  Fieber.  Erst  am  16. 
Tage  der  Krankheit  konnte  die  Diagnose  der  Meningitis  tuberculosa 
aus  folgenden  Symptomen  mit  Sicherheit  gemacht  werden: 

a)  Patient  fing  plötzlich  an  furibuud  zu  deliriren.  Es  ist  be- 
kannt,  dass  furibunde  Delirien  im  Typbus  überhaupt  eine 
Seltenheit  sind  und  nach  Ablauf  der  zweiten  Woche  dürften 
dieselben  im  Verlaufe  eines  Typhus  wohl  kaum  beobabhtet 
werden.    Um  so  häufiger  findet  man  sie  bei  der  Meningitis; 

b)  sprachen  für  Meningitis  und  gegen  Typhus  die  niedrige 
Puls-  und  Respirations-Frequenz  bei  dem  hohen  Stande  des 
Fiebers; 
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Vielleicht  wären  wir  in  dem  ersteren  Falle  in  dem  Endresultate 
glücklicher  gewesen,  wenn  wir  anstatt  Opium  zu  verabreichen,  die 
eingeschlagene  anti{3hlogistische  und  derivatorische  Behandlung  lort- 
gesetzt  hätten.  —  Durch  die  eingeschlagene  antiphlogistische  Be- 
handlung wurde  ofl'enbar  in  beiden  Fällen  das  Krankheitsbild  und 
die  bei  exspectativer  Behandlung  gewöhnlich  so  markirt  hervor- 
tretenden Stadien  desselben  sehr  getrübt  und  verwischt,  und  diese 
Thatsache  erklärt  zur  Genüge,  weshalb  die  Franzosen,  welche  die 
Meningitis  tuberculosa  mit  starken  Blutentziehungen  zu  behandeln 
pflegen,  eine  präcisere  Abgrenzung  der  Stadien  derselben  leugnen. f) 

t)  Ich  bemerke  nachträglich,  dass  auch   die  LeichenöffnaDgen  in  den  hier 
mitgeth eilten  F&Uen  von  Herrn  Dr.  v.  Keckliüghausen  gemacht  sind. 
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LXXXVIII. 


Bemerkungen  über  Thoracentese.  t) 


Irof.  Traube  schliesst  sich  in  Bezug  auf  die  eiterigen  Exsudate 
den  Bemerkungen  KussmauTs  an  und  spricht  der  Operation  durch 
den  Schnitt  in  diesen  Fällen  glücklichere  Resultate  zu,  als  der  durch 
Function.  Von  England  aus  hat  man  übrigens  schon  früher  auf  den 
Werth  einer  Verbindung  der  Thoracentese  mit  der  Drainage  auf- 
merksam gemacht.  —  Bei  fibrino-serösen  Exsudaten  lasse  Tr.  mit 
Anderen  grosse  Erstickungsgefahr  oder  Syncope  als  Indicationen 
fttr  Thoracentese  gelten.  Indessen  dürfe  auch  für  frische  Fälle,  in 
denen  keine  Indicatio  vitalis  vorliege,  der  Operation  ein  nicht  ge- 
ringer Werth  zugesprochen  werden.  Nur  müsse  man  dabei  fol- 
gende Principien  festhalten:  die  Entzündung  darf  nicht  auf  ihrer 
Höhe  sein,  da  sonst  eine  Wiederholung  der  Operation  nothwendig 
werden  könnte.  Man  punctire  aL^o  nie  vor  Beendigung  der  dritten 
Woche.  Der  Vortragende  bemerkt  dabei,  dass  die  Entzündung 
bei  Pleuritis  eine  viel  längere  als  die  gewöhnlich  angenommene 
Dauer  habe,  und  dass  man  oft  noch  in  der  fünften  bis  sechsten 
Woche  die  Fortdauer  der  Entzündung  durch  die  thermometrische  Un- 
tersuchung und  die  stellenweise  hervortretende  Schmerzhaftigkeit  bei 
intercostalem  Druck  constatiren  könne.  Ferner  ist  es  von  Wichtig- 
keit, nie  grosse  Quantitäten  des  Exsudats  auf  ein  Mal  zu  entleeren 
(der  Vortragende  bezeichnet  1500  Cub.-Cm.  als  Maximum)  und  die 
Entleerung  nicht  jähe  vorzunehmen,  worauf  schon  Hippocrates 
hingewiesen;  die  rapide  Entleerung  führe  die  Gefahren  des  Lungen- 
ödems oder  die  Zerreissung  des  Lungengewebes  herbei.  Zur  Operation 

t)  Protokoll  der  41.  Naturforscher- VersamniluDg  (zu  Frankfurt  a.  M.),  ab- 
gedruckt aus  der  „AI lg.  Medic.  Central-Zeitung**  d.  d.  20.  Novbr.  1867. 
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bediedt  sich  Tr.  eines  noit  einem  Condom  versehenen  Rcybard- 
schen  Troikarts.  Die  Operation  selbst  bietet  bei  der  Geringfügigkeit 
der  Verwundung  durchaus  keine  Gefahr.  Wichtig  ist  es,  nach  der 
Operation  ein  antiphlogistisches  Verfahren  einzuleiten,  da  durch  den 
wegfallenden  Druck  des  Exsudats  eine  Exacerbation  des  entzündlichen 
Processes  stattfinden  könne;  auf  diesem  Sachverhältniss  dürfte  die 
oft  geltend  gemachte  Annahme  beruhen,  dass  nach  Entleerung  des 
serösen  Exsudats  sich  später  ein  eiteriges  ausbilde.  Was  das  Luft- 
eindringen in  den  Thorax  betrifft,  so  dürfte  dies  schon  im  Be- 
ginn der  Operation  namentlich  bei  solchen  Fallen  zu  beiilrchten 
sein,  in  denen  die  seit  langer  Zeit  aus  ihrer  Gleichgewichtslage  ge- 
rückten festen  Theile  ihre  Elasticität  verloren  haben,  und  darum 
auf  den  Inhalt  des  Pleuraexsudates  einen  nur  geringen  oder  keinen 
Druck  ausüben.  In  solchen  Fällen  findet  nach  gemachtem  Einstiche 
trotz  des  oft  massenhaften  Exsudates  keine  oder  nur  eine  höchst  ge- 
ringe spontane  Entleerung  statt  und  erst  durch  Hustenstösse  wird 
der  Ausfluss  befördert.  Hier  können  daher  tiefere  Inspirationen 
gleich  von  vornherein  einen  negativen  Druck  innerhalb  des  Pleura- 
sackes erzeugen  und  so  das  Eindringen  von  Luft  in  denselben  ver- 
anlassen. Es  ist  darum  in  allen  nicht  frischen  Fällen  immer  schon 
von  vornherein  eine  mit  Ventil  versehene  Vorrichtung  bei  der  Ope- 
ration zu  verwenden,  t) 

t)  Diesen  Bemerkongen  sei  hier  nachträglich  noch  Folgendes  hinzngeiflgt: 

1)  Ich  habe  seitdem  Functionen  auch  schon  vor  dem  14.  Tage  dei  Krank- 
heit gemacht;  es  handelte  sich  um  Fälle  mit  nicht  sehr  heftigen  Schmerien  und 
massigem  Fieber;  der  Erfolg  war  nicht  minder  gQnstig. 

2)  Zu  den  antiphlogistischen  Mitteln,  welche  am  besten  geeignet  sind  eine 
Exacerbation  der  Brustfei lentzflndung  nach  erfolgter  Function  lu  verhttten,  rechne 
ich  die  Application  eines  grossen  mit  gestossenem  Eis  gefällten  Kautschuk-Beutels 
auf  die  punctirte  Brusthälfte;  er  bleibt  unter  fortwährender  Erneuerung  seines 
Inhalts  mehrere  Tage  hindurch  liegen. 
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A. 


Absct'SSUB  hepatis  s   Lebcrul^scess. 

AbscessuB  pulmonum  8.  LuugeuahBcoss 

Acute  Krankheiten,  Verlauf  des  Fiebers 
hei  II.  235.  27.'). 

Amyloide  Degeneration  der  Nieren.  II. 

373.  378. 

Anearysma  Aortae,  laryngoskopiseher 
Befund  bei  II   5()5. 

Angina  faucium,  Fall  von  II.  207. 

Antifebrile  Mittel.  II.  269.  G88. 

Aorten-Klappen,    Insuffiscienz   der   II. 

793. 

Stenose  der  II.  831. 

Aortensystem,  Veränderung  der  Span- 
nung des  unter  dem  Einfluss  der  Di- 
gitalis I.  252.  274. 

Artorientöne,  in  Krankheiten  IL  447. 

Arthritis,  zur  Theorie  der  II.  750. 

Atelertase,  kritisch-experimenteller  Bei- 
trag zur  Lehre  von  der  I.  99. 

Athemziigo,  Zahl  der  bei  .Athmungs- 
liindernissen  I.  179.  —  Einfluss  des 
Va^rus  auf  die  i.  184.  187. 

Athniung  s.  Respiration. 

Athmungshindernisse ,  Veränderungen 
des  hispirationstypus  unter  dem  Ein- 
fluss von  I.  138. 


B. 


Basedow'sche  Krankheit,  zur  Lehre  von 
der  II.  1014. 

Blutentziehurigen ,  Wirkung  bei  fieber- 
haften Krankheiten  II.  212.  269. 

Brechmittel  als  Antifebrile  II.  689. 

Bronchiales  Athmcn,  erzeugt  durch  In- 
filtration der  Lungena1veo]en  mit  tropf- 
barer FlOssigkeit  II.   >!♦.  228 


Bronchiectasie  II.  992. 

—  zur  Diagnose  der  mit  verbundener 
Schrumpfung  des  linken  Lungenflü- 
gels II.  438. 

Bronchitis,  capilläre  II.  13. 

—  putride  IL  556.  684. 

c. 

Calomel  als  Antifebrile  IL  269. 
Carcinom,  multiples  IL  815. 

—  des  Darmes  II.  8(50. 

Gerebralthätigkcit,  Einfluss  einer  diffu- 
sen Peritonitis  auf  den  Stand  der 
II.  4() 

Cheyne-Stokes^sches  Respirations  •  Phä- 
nomen IL  882. 

Cholämische  Anfalle  IL  815. 

Circulationsapparat  dyspnoi-tische  Er- 
scheinungen am  1.  321. 

—  Erscheinungen  am,  bei  gesteigertem 
Lungengaswechsel  I.  329. 

—  Erscheinungen  am,  bei  Einblasungen 
von  Wasserstoff',  Sauerstoff,  Kohlen- 
siiure,  Stickstoff  L  332.  341. 

—  Wirkung  des  Kohlenoxydgases  auf 
den  I.  392. 

—  vgl.  ferner  Herz. 
Consonirendes  Phänomen   bei  Lungen- 
Infiltration  II.  228. 

Curare  s.  Worara. 

Cyankalium,  Wirkung  auf  die  Nerven- 

centra  I.  391. 
Cystosarcom  des  Gehirns  II.  1082. 


D. 

Darm,  krebsige  Stiiktur  des  IL  860. 
Digitalis,  Versuche  über  die  Wirkung 
der  I.  199. 
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Dieitalis,  Versucbe  ohne  Durchschnei- 
dang  des  Yai^us  I.  196. 

—  Versuche  mit  Durchschneidung  des 
Vagus  I.  210.  218. 

—  Wirkung  auf  die  Puls-  und  Respi- 
rationsfrequenz I.  196  ff.  252  ff.  274. 
II.  97. 

—  Wirkung  auf  das  regulatorische 
Nervensystem  I.  196  ff.  274. 

—  Wirkung  auf  die  Spannung  des 
Aortens^stems  I.  252. 

—  Verschiedenheit  grosser  und  kleiner 
Dosen  in  Betreff  der  Wirkung  I   264ff. 

—  Wirkung  vom  Magen  aus  1.  272. 

—  Verschiedenheit  je  nach  allm&liger 
oder  plötzlicher  Einwirkung    I.  273- 

~  Wirkung  bei  Herzkrankheiten  und 
bei  Pneumonie  I.  275.  II.  97.  907. 

—  Zur  Theorie  der  —  Wirkung  I  276. 
II.  907. 

—  Ueber  die  Wirkungen  der,  insbe- 
sondere über  den  Einfluss  derselben 
auf  die  Körpertemperatur  in  fieber- 
haften Krankheiten   II    97.  269.  907. 

Diphtheritis  des  Larynx  mit  consecu- 
tivem  Oedema  pulmonum  II.  657- 

Dyspnoe,  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Erscheinungen  der  I.  135. 

—  Antheil  der  KohlensÄure  auf  Her- 
vorrufiing  der  I.  288. 

—  Zur  Theorie  der  H.  1034. 

—  vgl.  Erstickungserscheinungen. 
Dyspnoetische  Erscheinungen   am  Gir- 

culations- Apparat  I.  321. 


E. 


Embolie.  Gehirnerweichung  bewirkend 
II   281. 

Emphysem  II.  980. 

Empyema  necessitatis  IL  628. 

Epilepsie,  durch  Cystosarkom  des  Ge- 
hirns bedingt  II.  1082. 

Erstickungserscheinungen,  Beitrag  zur 
Lehre  von  den  I.  135. 

—  Wesen  und  Ursache  der  am  Respi- 
rationsapparat I.  452. 

Erysipelas  faciei,  ein  Fall  von,  Fieber- 
verlauf II.  259.  260. 


P. 

Febris  hectica,  Tvpus  der  II.  243- 
Fieberhafto  Krankheiten,  Einfluss  der 
Digitalis  auf  die  Körpertemperatur  in 
n.  97.    , 
—  Krisen   und  kritische  Tage  bei   IL 

285. 
-  Verlauf  des  Fiebers  IL  275. 


Fieber,  Wesen  des  II.  235. 

—  Mittel  ffegen  das  IL  269.  689. 

—  Verlauf  des,  in  acuten  Krankheiten 
IL  235.  275. 

—  Typen  des  IL  279. 

—  Zur  Theorie  des  IL  286. 

—  Neue  Beiträge  zur  Lehre  vom   IL 
624.  637.  679. 

—  bei  subacut  verlaufender  Pyämie  n. 

962. 
Fremitus  IL  854. 


G. 

Gallensaure  Salze,  Einfluss  der  auf  die 

Herzthätigkeit  I.  366. 
Gangraena  pulmonum,    zur   Diagnose, 

Prognose  und  Behandlung  der  IL  451- 
Gehirn,  grosses,  Einfluss  auf  die  Re. 

spiration  I.  171. 

—  Cystosarcom  des  IL  1082. 

—  Sarcom  des  IL  1086   1091. 
Gehirnerweichung,  durch  Embolie  be- 
wirkt n.  281. 

Gehirn- H&morrhagie  IL  904. 

Gehirn- Krankheiten,  zur  Pathologie  der 
n.  1048. 

Glottis,  Wirkung  der  Vagus -Durch- 
schneidung auf  die  I.  25. 


H. 

Halbbad,  Wirkung  des  abgeschreckten 
auf  einen  Fall  von  Pleuropneumonie 
IL  93. 

Halbmondförmiger  Raum  ü.  854. 

Halsvenen,  systolische  und  präsystolische 
Pulsation  der  IL  733. 

Harngährung,  zur  Lehre  von  der  alka- 
lischen II.  664. 

Heilmittel  zur  Verminderung  des  Fie- 
bers IL  269.  689. 

Herz,  zur  Lehre  von  der  Verwachsung 
dos,  mit  dem  Herzbeutel  IL  363. 

—  Einfluss  des  Lungengaswechsels  auf 
das  den  Einfluss  der  Vagi  entzogene 
I.  310. 

—  Antheil  des  regulatorischen  Herz- 
nervensystems an  der  Arbeit  des   I. 

380. 

—  vgl.  femer  Girculationsap parat 
Herzbeutel  s.  Pericardium. 
Herz-Hypertrophie  U.  924.  955.  976. 
Herzkrankheiten,    Wirkung   der  Digi- 
talis l>ei   I.  275. 

Herzkrankheiten ,  Zusammenhang  ml' 
Nierenkrankheiten  IL  290.  42L 

—  Verhftitniss  der  käsigen  PneamoDie 
zu  IL  748. 


> 


Register. 


1127 


Hennenrensystem,  zur  Pathologie  des 
regulatorischen  I.  359. 

—  ^theil  des  regulatorischen  an  der 
Arbeit  des  Herzens  I.  380. 

—  vergl.  Nervencentra. 
Herzthätigkeit,  Wirkung  der  Digitalis 

auf  die  I.  190  ff.  274.  27a 

—  EinflusB  des  Worara  auf  die  I.  295. 

—  EinflusB  des  Nicotin!  auf  die  i.  302. 

—  Einfluss  der  gallensauren  Salze  auf 
die  1.  366. 

-  Einwirkung   des  Kali  nitricum   auf 

Sie  I.  383. 
Herztöne,  in  Krankheiten^Il.  447. 
Hirn  s.  Gehirn. 
Hypertrophie    der  linken  Herzkammer 

II.  929.  955.  976. 


I. 

Ileotyphus  II.  1.  13.  29.  40.  47.  497. 

—  Wirkung  d.Blatentziehongen  b.II.209. 

—  Fieberverlauf  bei  II.  262. 

-  zur  Behandlung  des  IL  269. 

—  Larynx-Affectionen  beim  II.  674. 
Ileus,  Beitrag  zur  Lehre  vom  II.  354 
Injection,  zweckmässigste  Art  der,  sol- 
cher Stoffe,  deren  Wirkungsweise  mit- 
telst des  Kymographion  geprüft  wer- 
den soll  I.  250. 

Inspirationbtyptis,  natQrlicher  des  Ka- 
ninchens I.  136- 

-  Veränderungen  des,  unter  dem  Ein- 
fluss   von    Athmungshindernissen    I. 

13M. 

—  nach    Entfernung   des   grossen   Ge- 
hirns I.  174. 

^  Einfluss  des  Vagus  auf  den  I.   179. 

183.  184.  187. 

Insufficienz  der  Aortenklappen  II.  793. 

Intercostalmuskeln ,  Verhalten  der,  bei 

der  In-  und  Exspiration  I.  142. 151. 156. 

K. 

Kali  nitricum,    Einfluss    des,    auf   die 

Herzthätigkeit  I.  383. 
Kalte  Einwicklungcn,  Wirkung  der  auf 

einen  Fall  von  Pleuropneumonie  II  98. 
Kohle  y  Eindringen  feiner  —  Theilchen 

in  das  Innere  des  Respirationsapparats 

II.  511.  765. 
Kohlenoxydgas,   Wirkung  auf  den  Gir- 

cnlations-  und  Respirationsapparat  1. 

392. 
Kohlensäure,  Wirkung  der  Einblasung 

von  auf  die  Respiration  I.  282.  341. 

350.  356. 

—  Antheil  der  bei  Dyspnoe  I   288. 

—  Antheil  der    auf  Hervorrufung   der 
In-  und  Exspiration    I.   288. 


Kohlensäure,  Wirkung  der  Einblasungen 
von  auf  den  Circulationsapparat  1.  332. 

341. 

—  Wirkung  der  zur  Hervorrufung  pe- 
riodischer Thätigkeitsäusseningen  der 
Nervencentra  1.  387. 

Kolik  II.  1031. 

Kothbrechen,   Fall  von   Durchbohrung 

des  Wurmfortsatzes  mit  II.  354. 
Knsen  IL  235.  275. 
Krisis  incompleta  II.  258. 
Kritische  Ausscheidungen  II.  255. 
Kritische  Tage  IL  245.  275.  689. 
Kymographion,  ein  verbessertes  I.  235. 
Kymographische  Versuche,  nothwendige 

Vorbereitungen  zum  Gelingen  I.  243. 

—  Zweclnnässigste  Art  der  Injection 
von  Stoffen  zum  Behuf  I.  250. 


L. 


Laryngoskopischer  Befund  bei  Aneu- 
rysma Aortae  IL  505. 

Larynx-Affectionen  beim  Ileotyphus  U. 

674. 

Leber  -  Abscess  mit  Metastasen  in  den 
Lungen  II.  934. 

—  nach  Pylephlebitis  II.  940. 
Leber- Atrophie,  acute  II.  815. 
Leberthran  bei  amyloider  Nephritis  IL 

419. 
Lunge,    über    das    Eindringen    feiner 

Kolilentheilchen  in  die  II.  511.  765. 
Lunge,  graue  Hepatisation  der  II.  854. 
Lungen- Abscess,  Fälle  von  II.  466.  539. 

628. 
— •  zur  Lehre  vom  II.  ö95. 

—  metastatische  II.  934. 
Lungenbrand  s.  Gangraena  pulmonum. 
Lungenentzündung   s.    Pneumonie   und 

Pleuropneumonie.  « 

Lungengaswechsel,  Versuche  Aber  den 

Einfluss  des  auf  das  den  Einfluss  der 

Nn.  vagi  entzogene  Herz  i.  310.  341. 
Lungen  Infiltration,  bronchiales  Athmen 

bei  II.  2[h  228. 

—  consonirende  Phänomene  bei  II.  228. 
Lungenodem  II.  948. 

—  in  ^^olge  von  Diphtheritis  laryngis 
II.  657. 

Lungenparenchym,  Ursache  und  Be- 
schaffenheit der  Veränderungen  des 
nach  Durcbschneidung  des  Vagus  I. 
1.  113   132. 

Lungenscbrumpfung,  zur  Diagnose  der 
mit  Bronchiectasie   verbundenen    II. 

438. 
Lysis.  fieberhafter  Krankheiten  II.  258. 

279. 
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M. 


Magen-Erweiterung  11.  988. 
Magengeschwür,  Bemerkungen  zurLehre 

vom  II.  538. 
Medulla  oblougata,  Einfluss  der  auf  die 

Respiration  1.  179. 
Meningitis  iL  1018 ff.  S.  auch  Peripachy- 

meningitis. 
Meniugitis  tuberculosa  II.  717.  104b  ff. 
Mercurius  vivus,  zum  Ycrständuiss  der 

Wirkung  des  bei  Ileus  II   354. 
Metastatische   Abscesse   in   der  Lunge 

IL  934. 


N- 


Nephritis  acuta,  Anwendung  der  Digi- 
talis IL  149. 
Nephritis  amyioidea  IL  373.  378. 

—  interstitialis  IL  723.  743. 

—  vgl.  Nierenkrankheiten  und  Nieren- 
schrumpfung. 

NQj*ven  -  Centra ,  zur  Physiologie  der 
vitalen  I.  321.  341.  350.  35G.  359. 

—  periodische  Thätigkcits-Aeusserungen 
der  vasomotorischen  und  regulatori- 
schen I.  387. 

Nervus  vagus  s.  vagus. 

Nicotin,    Versuche   über   den   Einüuss 

des    auf   die  H<  rzthätigkeit    I.    302. 

359. 
Nieren,  Speckcntcrtung  der  IL  373.  378. 
Nierenkrankheitan,  Zusammenhang  mit 

Herzkrankheiten  IL  290.  421 

—  Hypothese  über  den  Zusammeuhang 
der  urämisi'hcu  Erscheinungen  mit 
den  IL  551. 

—  zur  Pathologie  der  IL  9Gü. 

—  zur  Lehre  von  den  IL  951.  1026. 
Nierenschrumjjfung    IL    733.   924.   955. 

•  976. 


0, 


Oesophagus,   Communication   zwischen 
Trachea  uud  IL  756. 


Peliosis  rhcumatica  IL  760, 
Percussion,  zur  Lehre  von  der  IL  845. 
Pericarditis,  Wirkung  der  Digitalis  bei 

IL  125.  177. 
—  Fall  von  IL  468. 
Pericardium,  Verwachsung  des  mit  dem 

Herzen  IL  363. 


Pericardium,  fibrino-seröses  Exsudat  im 

Ik  854. 
Periodische    Thatigkeits  -  AeusseniDgen 

des  vasomotorischen  und  HemmuDg^- 

Nerveu Systems  1.  387. 
Peripachymeningitis  IL  1039. 
Peritonitis,  Einfiuss  einer  diffusen  auf 

den  Stand  der  Cerebralthktigkeit  IL  40 

—  durch  Proforation  IL  776. 

—  in  Folge  von  krebsiger  Strictur  des 
Darms  IL  860. 

Peiforati(»u  des  Proc.  vermiformis  i|it 

nachfolgender  Pylephlebitis  IL  940 
Pleuritis,  Wirkung  der  Digitalis  bei  II 

12r>. 

—  vergl.  noch  Pleuro-Pncumonie. 

Pleuropneumonie,  Wirkung  des  abge- 
schreckten llalbbades  und  der  kalten 
Ein  Wicklungen  bei  IL  93. 

—  Wirkung  der  Digitalis  bei  11.  ^b. 
107.  116.  149. 

—  Wirkung   der   Blutentziehungen  U. 

212. 

—  Verlauf  des  Fiebers  bei,  Krisen  und 
kritische  Tage  II.  2'M). 

—  zur  Behandlung  IL  269. 
Pneumonie,      kritisch  -  experimenteller 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  L  1. 99. 132. 

—  Wirkung  der  Digitalis  bei  L  276. 
11.  907. 

—  Bedingungen  der  abnormen  Reapi- 
ratiousfrequenz  bei  croupöser  IL  öö. 

—  Wirkung  des  abgeschreckten  Halb- 
bades und  der  kalten  EinwicklangeL 
IL  93 

—  Lungen -Absccss  im  Verlauf  einer 
acuten  IL  530. 

—  Graue  Sputa  bei  IL  699. 

—  Verhältniss  der  käsigen  zu  Herz 
krankheiten  IL  748. 

—  käsige  mit  rasch  todtlichem  Ausgans 
11.  807. 

—  zur  Autiolbgie  der  IL  897. 

—  ein  Fall  von  Pn.  dextra  superwr 
IL  948 

—  ein  Fall  von  chronischer  mit  eigen* 
thümlichen  Sputis  IL  9.  115. 

—  vgl.  noch  Pleuropneumonie. 
Pneumothorax  IL  900. 

—  zur  Lehre  vom  IL  1034. 

—  traomaticus  IL  351. 
Polyarthritis  rheumatica  s.  Rheumatis- 
mus articulorum  acut. 

Processus  vermiformis,  Fall  von  Durch- 
bohrung des  mit  Kothbrechen  11.  364. 
Puls    in    fieberhaften    Krankheiten   II 

Pulsfrequenz  in  der  Reconvalescenx  de$> 
Ileotyphus  H.  47. 

—  abnorme  Verminderung  der  IL  2i>4. 

—  beim  Fieber  IL  27a* 


Register. 
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Py&mie,  Fiebrr  bei  subaciit  verlaufender 

II.  962 
PylepblebiUs  IT.  867. 
-  nach  Perforation  des  Proc.  Termifor- 

mis  II.  940. 


R. 


Regalatorisches  Herznervensjstem,  cur 
Physiologie  des  I  321.  .359. 

—  Antheil  des  an  der  Arbeit  des  Her- 
zens I.  380. 

—  PeriodischeThätigkeits-Aeusserungen 
des  L  387. 

Respiration,  Einfliiss  des  Vagus  auf  die 
I.  179.  183   184.  187, 

—  znr  Pbysiologie  der  L  282.  341. 

—  kflDStlicbe  I.  282.  310. 

—  Wirkung  der  Einblasungen  von 
Wasserstoff  und  Kohlens&ure  auf  die 
I.  282. 

—  Einfloss  der  Kohlensäure  und  des 
SauerstoffiB  auf  die  I.  288. 

Respirationsapparat.  Wirkung  des  Koh- 
lenoxydgases  auf  den  1.  31  i2. 

— '  Wesen  und  Ursache  der  Krsticknngs- 
Erscheinungen  am  I    462. 

—  über  das  Kindringen  feiner  Kohlen- 
theilchen  in  den  II.  511.  765. 

Kespirations-Frequenz,  abnorme  II.  53. 

Respirations- Phänomen,  das  ('hevne- 
Stokes'sche  IL  882. 

Retinitis  apoplectica  II   985. 

Rheumatismus  articulorum  acutus,  An- 
wendung der  Digitolis  II  135.  143. 
16i  173.  177.  193. 

—  Fall  von  II.  458. 

—  gonorrhoicns  II.  760. 

—  Aehnliches  Verhalten  bei  Peliosis 
rheumatica  II.  7(jO. 

Rückenroarkskrankheit,  ftnf  Falle  von 
II   994. 


Stenose  des  Orificium  aortae  II.  831. 
Stickstoff,  Wirkung  von  Einblasungen 

des  auf  den  Circulationsapparat  I.  ^. 
Strictur,  krebsige  des  Darms  II.  860.  • 
Systolisches  Herzgeräusch,  zur  Lehre 

von  den  Ursachen  des  II.  1044. 
Systolische  Pulsation  der  Halsvenen  II. 

733. 


T. 


Temperatur,  Einfluss  der  Digitalis  auf 
die  in  fieberhaften  Krankheiten  II.  97. 

—  Einfluss   der  Blutentziehungen   auf 
die  in  fieberhaften  Krankheiten  11.212. 

—  Einfluss  der  Brechmittel  auf  die  11.689. 

—  Einfluss  anderer  Mittel  II.  269. 
Temperatur-Erhöhung  als  Ursache  ver- 
mehrter Respirationsfrequenz  II.  72. 

—  als  Wesen  des  Fiebers  II.  235. 
Temperatur-Messungen  bei  Kranken  II. 

97.  205. 
■  Thoracentese ,    Bemerkungen   Aber   II. 

1122. 
Trachea,  Communication  zwischen  Oeso- 
,       phagus  und  II.  756. 
Trichiniasis  II.  669. 
Tricuspidalklappe,  Insnfficienz  der  II. 

733, 
Tuberculöse  Pneumonie,  Verhältniss  zu 

Herzkrankheiten  II.  748. 
acute,  mit  rasch  tudtlicbem  Aus- 
gang II.  807. 
Typhus  s.  Ileotyphtts. 


ü. 

Prämie,  zur  Lehre  von  der  II.  904. 
rrämi<che    Erscheinungen,    Hypothese 

Aber  den  Zusammenhang  der  mit  der 

Nierenerkrankung  II.  551. 
Urämischer  Anfall  IL  ?23. 


s.  i 

i 

Sarcom  des  Gehirns  II.  1086.  1091. 
Sauerstoff,  Anfheil   des  auf  die  Her- 

vormfnng  der  In-  und  Ezspiration  I. 

288.  341.  350.  356.  , 

—  Wirkung  von  Einblasungen  des  auf  , 
den  Circulationsapparat  I.  232. 

Scaleni,  Verhalten  der  bei  Athmungs* 
Hindernissen  I.  138. 

—  bei  tiefen  Inspirationen  I.  146. 
Syhygmographiscnes  II.  983. 
Sputa,  grflne  IL  699. 

—  zur  Lehre  von  den  II.  902. 

—  eigenthOroliche   bei   Pneumonie    IL 

915. 


V. 

Vagus,  Ursachen  und  Beschaffenheit  der 

Veränderungen  d.  Lungenparenchyms 

nach  Durchschneidung  des  I.  1.  113. 

f  132. 

—  Wirkung  der  Durchschneidung  des 
auf  die  GloUis  I.  25. 

—  Einfluss  des  auf  die  Respiration    I. 
179.  183.  184.  187. 

—  zur  Physiologie  des  I.  184.  187. 

—  Durchschneidung  des  bei  den  Digi* 
Ulisversuchen  I.  210.  218. 

—  Verhalten    des  bei  den   Versuchen 
mit  Worara  I.  295. 

—  Verhalten    des    bei   den    Versuchen 
mit  Nik<»tin  I.  302. 
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Vagus,  Versuche  aber  den  Einlliiss  des 
Langengsswecbsels  aof  das  dem  Ein- 
finss  des  entzogene  Herz  I.  310. 

VftSomotiMisefaes  a  ervencenti um .  Aber 
periodische  Th&tigkeits-Aeiisseniiiäen 
des  L  387. 

VeneD,  sjstolische  und  prisTstoIische 
Pidsilion  der  Hals-  H.  733.* 

VersQchsawtitodeAij  iBogimphische  L  235w 

^a  256.  341 


w. 


Wasserstoff,  Wirkane   de*  En^bljLSiuig 
n«  %nf  die  Respiration    I.   .^"^   'M\ 


Worara,   Versnrbe   tlcr  den  Ebda» 
des  äof  die  Herzthili^eit  L  216. 


Zvercklea 
InspiratioMttjpms  L  136 


Verbahen  des  bei 

Atta 

miedniiff 

ni»en  bei»  Kaniac 

^ea  L  13& 

bei  ongevobBlidi 

litfej 

teycc: 

L  Itf 

\\1rk12ng  des  Zist 

dCB  ■ 

■tCRKiVl 

des  Bnis4fcorbcs  1 

150- 

Verkali'«  des  nad 

1  msrcksdriaf 

und  Back   GaKansafM« 

de^  '«« 

1-  1S4.  1<7 

v«a.to.    S«rT*?«    I. 


V 
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Vagas,  Versuche  über  den  EinÜuss  des 
Lungengaswechsels  auf  das  dem  Ein- 
finsB  des  entzogene  Herz  I.  310. 

Vasomotorisches  Nervencentr um,   über 

Seriodische  Thätigkeits-Aeusserungen 
es  l.  387. 
Venen,  systolische  und  präsystolische 

Pulsation  der  Hals-  II.  733. 
Versuch  smethode^kymographische  1. 235. 

250.  256.  341. 


w. 

Wasserstoff,  Wirkung   der  Einblasung 
von  auf  die  Respiration    I.   282.  341. 

356. 


Worara,   Versuche   Aber  den  Einfloas 
des  auf  die  Hcrzthätigkeit  I.  295. 


z. 


Zwerchfell,  Stand  des  beim  natoriicbea 
Inspirationstypns  I.  136 

—  Verhalten  des  bei  Athmungshindei- 
nissen  beim  Kaninchen  1.  1& 

—  bei  ungewöhnlich  tiefer  Inspiration 
I.  146 

—  Wirkung  des  auf  den  unteren  TbeU 
des  Brustkorbes  I.  150. 

—  Verhalten  des  nach  Durch schneidoDg 
und  nach  Galvanisation  des  Vagos 
I.  1»4.  187. 


Druck  von  O.  Bernstein  in  Berlin. 
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